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Rath Prof. Dr. Leopold.) 


Spätfolgen des Entbindungsverfahrens nach Bossi. 
Von 


F. Lichtenstein, 


Volontärarzt an der Klinik. 


(Hierzu Tafel I—IV.) 


Kein geburtshilflicher Eingriff ist in jüngster Zeit so lebhaft 
besprochen, so begeistert gepriesen und so arg angefeindet worden, 
als die schnelle Erweiterung des Muttermundes mittelst des Dila- 
tatorium von Bossi. 

Wiewohl Bossi schon im Jahre 1890 über seine Methode der 
Beschleunigung der Geburt auf dem internationalen Congress in 
Berlin berichtet und sein Instrument demonstrirt hatte, blieb das- 
selbe in Deutschland noch lange selbst von der prüfenden An- 
wendung ausgeschlossen. 

Auf Grund seiner Erfahrungen an 17 Fällen empfahl Leopold 
1902 das Verfahren aufs wärmste zur Einführung in den klinischen 
Betrieb nicht nur, sondern auch in die Praxis. Verschiedene 
Fachgenossen, welche es dann erprobten, stimmten theils mit Leo- 
pold in der Werthschätzung der Methode überein, theils verwarfen 
sie sie; doch sind die Widersacher bedeutend in der Minderzahl 
geblieben. 

Ausführlich auf die seit 1902 stark angewachsene Literatur 
einzugehen, kann hier um so mehr unterbleiben, als gerade jetzt 
aus der hiesigen Klinik eine Arbeit erschienen ist, in welcher 
Ehrlich in erschöpfender Weise die Literatur bis in die jüngste 
Zeit beleuchtet und daran anschliessend weitere 30 Fälle mit ent- 
sprechender Kritik bekannt gemacht hat, in denen das Bossi’sche 


Verfahren angewendet worden war. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. ] 
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Das Ergebniss dieser Arbeit lautet dahin, dass die Bossi’sche 
Methode entschieden in hohem Maasse leistungsfähig und als eine 
grosse Errungenschaft auf dem Gebiete der praktischen Geburtshilfe 
zu begrüssen ist. 

Noch bevor Ehrlich diesen heutigen Standpunkt der meisten 
Autoren darthun konnte, ist aus der Gusserow’schen Universitäts- 
poliklinik in Berlin eine Arbeit v. Bardeleben’s erschienen: 
„Spätfolgen des Entbindungsverfahrens mit schneller 
mechanisch - instrumenteller Muttermundserweiterung“, 
in der auf Grund vorgenommener Nachuntersuchungen von nur 6(!) 
nach Bossi entbundenen Frauen der Bossi’schen Methode nicht 
nur jede Zweckmässigkeit abgesprochen, vielmehr ihr der Vorwurf 
gemacht wird, dass sie nicht gestatte, physiologische Vorgänge 
nachzuahmen, und dass sie deswegen zu schweren Schädigungen 
der Frauen führen müsse, dazu angethan, den Frauen nach ihrer 
Entbindung nach Bossi theils ihren Lebensgenuss zu schmälern, 
theils sie in ihrer Arbeits- und Erwerbsfähigkeit zu schädigen. 
v. Bardeleben kommt zu dem Schlusse: „Mögen diese traurigen 
Erfahrungen beitragen, den Dilatator mitsammt dem trügerischen 
Nimbus der Universaldilatationsfähigkeit aus der Geburtshilfe wieder 
zu vertreiben, ehe noch mehr Frauen dadurch invalide und er- 
werbsunfähig werden.“ 

In der That ein ungewöhnlich hartes Urtheil! Muss es aber 
schon grösstes Bedenken erregen, dass nur 6 nachuntersuchte Fälle 
genügend erschienen, um v. Bardeleben zu einer so summarischen 
Ablehnung zu veranlassen, während eine sehr grosse Anzahl von 


Fachgenossen mit dem Verfahren — richtig angewendet — recht 
zufrieden waren, so befremdet das harte Urtheil um so mehr, als 
wir — wie sich später zeigen wird — auf Grund von dreimal so 


viel nachuntersuchten Fällen zu dem entgegengesetzten Urtheil ge- 
kommen sind. 

Vor Allem muss aber gleich im Anfang mit allem Nachdruck 
darauf hingewiesen werden, dass die Beweisführung v. Bardeleben’s 
für seine Fälle: „Bossi — Zerreissung — und später schlechtes 
Befinden“ einer sachgemässen Kritik entbehrt. 

Um dies nachzuweisen, war es nothwendig, durch Nachunter- 
suchungen an unserem Material zu prüfen, welche Folgen und Spuren 
die Anwendung der Bossi’schen Methode bei unseren Frauen hinter- 
lassen hatte. 

Vor der Beschreibung der Geburtsgeschichten sei es gestattet, 
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auf die v. Bardeleben’sche Arbeit etwas näher einzugehen. Er 
sagt: 
Zur richtigen Beurtheilung der Leistungsfähigkeit und Verwerth- 
barkeit des Dilatators sei es maassgebend, ob wir die Nachgiebig- 
keit des Muttermundes oder die Dringlichkeit der Indication als 
Richtschnur für die Schnelligkeit der künstlichen Erweiterung 
nehmen: | 

1. In den Fällen, wo der Muttermund nachgiebig sei, käme 
der Unterschied praktisch nicht in Betracht und es könne bei diesem 
Princip natürlich ein Schaden nicht entstehen. 

2. In den Fällen, wo der Zustand der zu Entbindenden, des 
Kindes oder beider eine schnelle Erweiterung des Muttermundes 
erheischen ohne Rücksicht auf die gerade bestehende Beschaffen- 
heit desselben, hätte man Verletzungen zu befürchten und zu ge- 
wärtigen. Dabei bleibe es dem Zufall in ziemlich weiten Grenzen 
überlassen, ob die jeweilige Beschaffenheit des Muttermundes damit 
in Einklang zu bringen sei; die Erfahrung lehre nun freilich, dass 
dies glücklicherweise nicht selten der Fall sei. 

In diesen beiden Absätzen sagt v. Bardeleben selbst, in wie 
vielen Fällen doch das Bossi’sche Instrument mit Erfolg ange- 
wendet würde; denn alle Fälle unter 1 und ein grosser Procent- 
satz derer unter 2, nämlich die, in denen durch Zufall in ziemlich 
weiten Grenzen die jeweilige Beschaffenheit des Muttermundes mit 
der Dilatation in Einklang zu -bringen ist, verlaufen nach seinen 
eignen Erörterungen ohne Schaden. 

Nach diesem verbreitet sich v. Bardeleben über das Bossi- 
sche Instrument selbst und seine Modificationen, was als etwas Un- 
wesentliches an seiner Arbeit, die ja doch gegen das Princip ge- 
richtet sein soll, füglich übergangen werden kann. 

An Ursachen für die Entstehung von Rissen der Cervix unter- 
scheidet v. Bardeleben 

a) solche, die dem Instrument, 

b) solche, die dem Princip zur Last zu legen sind. 

Erstere entstünden local durch Druckusur da, wo die Branchen 
des Dilatators liegen, letztere durch Ueberdehnung zwischen den 
Branchen, 

Letztere Art Risse. sei die häufigste, unheimlichste, das seien 
die typischen Dilatationsverletzungen. 

ad a) Durch Druckusur entstehe .ein Riss langsam und all- 
mälig, sodass der Beginn einem aufmerksamen Beobachter nicht 
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entgehen dürfte. Dieser Entstehungsmodus der Risse schliesse da- 
her leicht den Vorwurf ungenügender Achtsamkeit für den Opera- 
teur ein. 

Mit anderen Worten: Von jenen Fällen, wo man Verletzungen 
zu gewärtigen habe, kommen eine Reihe auf Rechnung dessen, 
der das Instrument führt, nicht auf Rechnung des Instrumentes 
an sich. 

ad b) Unter dem Prinzip, dem die häufigsten Verletzungen 
zuzuschreiben sind, versteht v. Bardeleben das der Dilatation im 
Allgemeinen, nicht etwa ein der Bossi’schen Methode eigenes 
Princip. Nun sagt er aber selbst, dass typische Dilatationsver- 
letzungen auch nicht fehlen bei der übermässig forcirten Zugwirkung 
des unelastischen Ballons. Es ist hinzuzufügen, dass Risse gar 
nicht selten auch vorkommen bei der physiologischen Dilatation 
mit spontan verlaufender Geburt. 

Wodurch unterscheiden sich nun die 3 Arten der Dilatation 
durch 1. Bossi, 2. Metreuryse, 3. physiologischen Vorgang ? 

Doch wohl dadurch, dass bei 3 nie Ueberdehnung in der Er- 
öffnungsperiode stattfinden kann, wohl aber bei 1 und 2, und 
zwar bei 1 durch zu weites Aufschrauben des Instrumentes, bei 2 
durch zu starke Füllung des Ballons bei zu starkem Zuge. 

Wenn also bei der Eröffnung durch Bossi oder durch Metreu- 
rynter ein Riss entstanden ist, so käme er eigentlich immer durch 
Verschulden des Operateurs zu Stande, der überdehnt hat. Es 
giebt sicher Fälle, in denen bei gehöriger Achtsamkeit und Ge- 
schicklichkeit Risse hätten vermieden werden können. Aus 
mehreren Veröffentlichungen geht hervor, dass mit zunehmender 
Uebung die späteren Fälle günstiger verlaufen sind, was vielleicht 
auch auf Beherzigung der wiederholten Mahnung Leopold’s zu- 
rückzuführen ist, mit Ruhe und Geduld zu Werke zu gehen. 

In anderen Fällen sind Risse von vornherein nicht zu ver- 
meiden, und gewiss mancher erfahrene Operatcur wird sich in ge- 
eigneten Fällen gesagt haben, hier giebt es ja sicher einen Riss. 
In diesen Fällen ist man aber meist gezwungen, möglichst rasch 
zu entbinden, trotz der Unnachgiebigkeit des Muttermundes. „Die 
Risse kommen eben zu Stande, wenn man trotz der hochgradigen 
Spannung weiter dehnt oder dehnen muss, weil man sonst garnicht 
zu dem Ziele gelangt, dessen Erreichung in einer bestimmten Frist 
die Umstände vorschreiben.“ 

Wenn man in solch einem Falle statt nach Dührssen 
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zu incidiren nach Bossi dilatirt, so ist das nur im Interesse der 
Frau. Denn bei Bossi giebt man ihr die Möglichkeit, ohne Risse 
und spätere Narbe davon zu kommen, was bei Dührssen ausge- 
schlossen ist. | 

Entsteht in solchen Bossifällen ein Riss, so gehört dieser Fall 
in die Kategorie derer mit unvermeidlichen Rissen. 

Werden diese Fälle herangezogen, um das Bossi’sche Ver- 
fahren zu discreditiren, so ist das nicht berechtigt, weil der Opera- 
teur in voller und guter Absicht statt Dührssen Bossi gemacht 
hat, der Wahrscheinlichkeit der Rissvermeidung wegen. 

Nach allem diesen muss man sagen: Von den Rissen, deren 
Entstehung v. Bardeleben dem Princip der Dilatation zur Last 
legt, entstehen noch einige durch Ueberdehnung seitens des Opera- 
teurs, fallen also dem Princip wieder nicht zur Last, die anderen 
aber sind unvermeidlich. Dieser unvermeidlichen Risse wegen darf 
aber das Bossi’sche Verfahren nicht verurtheilt werden, weil.auch 
durch keine andere Methode die Entstehung der Risse sicher ver- 
mieden worden wäre. Es ist vielmehr der Dührssen’schen Me- 
thode vorzuziehen, weil ihr. gegenüber bei Bossi die Rissvermeidung 
noch wahrscheinlich ist und dann bei eingetretener Zerreissung die 
Blutung lange nicht so stark ist als nach Dührssen’s Ineision. 

Dass durch künstliche Dilatation der Muttermund zur Ein- 
reissung direct und in hohem Maasse disponirt werde, darf zur Be- 
urtheilung nicht herangezogen werden, da das Entstehen dieser 
Risse ja in die Austreibungsperiode fällt und bedingt ist durch 
das Maassverhältniss zwischen durchtretendem Kopf und zu 
passirendem Becken —+ Geburtsschlauch, was ja durch die That- 
sache bewiesen wird, dass bei normalen Geburten nach physio- 
logischer Dilatation auch Risse vorkommen. 

Damit verlieren alle die folgenden Auseinandersetzungen 
v. Bardeleben’s über die fehlerhafte, ausschliesslich seitliche 
Druckwirkung des Dilatators vollständig an Bedeutung. Dass der 
spastische Contractionszustand des Muttermundes nach vorherge- 
gangener Anwendung des Bossi’schen Verfahrens etwas stärker 
ist, als bei einem sonst unvollkommen erweiterten Muttermund, 
kann wohl zugegeben werden; aber einen Tonus hat auch der un- 
vollkommen erweiterte und es dürfte wohl schwer fallen, im einzelnen 
Falle zu entscheiden, ob nur die passive Dehnbarkeit sehr gering 
ist, oder ob eine active Contraction statthat. 

Zum Gegenstande der weiteren Betrachtung macht v. Barde- 
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leben die Folgen, an denen eine Frau leiden könne und müsse, 
die bei der Geburt, gleichviel nach welchem Entbindungsmodus, 
einen Riss davongetragen habe, der nothwendiger Weise zu einer 
Narbenbildung führen müsse. Er selbst giebt an, wie grundver- 
schieden das Vorhandensein einer Narbe bewerthet werde: 
Noeggerath halte eine Narbe für bedeutungslos, Thomas sehe 
darin die Quelle aller pathologischen Veränderungan am Uterus. 

v. Bardeleben studirte nun an 447 Frauen, die wegen Be- 
schwerden zu ihm kamen, die Verletzungen des unteren Uterusab- 
schnittes und ihre Folgen: 
Entzündungen 
Herabgesetzte Schwangerschaft 
Ectropium 
Retroflexio 
Carcinom. 
Dabei bezeichnet or als ‘normale Portiones solche mit einem 
Riss nicht über die Hälfte der. Portiolänge hinaus. Kleine Portio- 
risse reichen über die Hälfte, grosse bis an den Vaginalansatz, 
Cervixrisse bis über die Vaginalinsertion. Er fand nun unter den 
447 Frauen 

a) 13 mit Cervixrissen 

b) 22 mit grossen Portiorissen 

c) 53 mit kleinen Portiorissen 

d) 259 mit normaler Portio 
oder in 19,5 pCt. aller fanden sich Risse, und zwar in 

11,9 pCt. kleine Portiorisse 

7,8 pCt. grössere Risse, nämlich 

4,9 pCt. grosse Portiorisse 
2,9 pCt. Cervixrisse. 
Es zeigten von den Fällen | 
| mit Kunsthilfe ohne Kunsthilfe 


Poo rn 


Na 


normale Portio . 48,5 pCt 83,8 pCt. 
kleine Portiorisse (21,2 , 11,2 , 
grosse n 18,1 „ 3,6 „ 
Cervixrisse . . 12,1 , 1,4 „ 


Da, wie sich zeigen wird, kleine Portiorisse für spätere Er- 
krankungen nicht ätiologisch in Betracht kämen, so sei das Ver- 
halten der Portio physiologisch gewesen 

bei normalen Geburten in 95 pCt. 

bei Geburten mit Kunsthülfe in ca. 70 pCt. der Fälle. 
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Weiter litten an Entzündungen von den Frauen 


mit Cervixrissen . . . . 11=84,6ptt. 
„ grossen Portiorissen . 15 = 68,1 „ 
„ keiten „ . 24=452 , 
„ normaler Porto. . . 150=41,7 „ 


ad 1. Daraus gehe hervor, dass kleine Portiorisse quoad 
entzündlicher Genitalerkrankung gleich zu setzen seien den nor- 
malen Portiones, während offenbar bei a und b das grössere Klaffen 
des Uteruseinganges der Entstehung der Entzündung Vorschub leiste. 

Doch muss betont werden, dass 

von den Frauen mit Cervixrissen 2 = 15,4 pÜt. 
von denen mit grossen n 7= 31,8 , 
frei von Entzündungen waren. 

ad 2. Umgekehrt zur Häufigkeit der entzündlichen Processe 
verhielte sich die Anzahl der Schwangerschaften, die bei Frauen 
mit Cervixrissen und grossen Portiorissen seltner seien als bei denen 
mit kleinen Portiorissen oder normalen Portiones. 

Hier stösst man auf eine Lücke, insofern nicht angegeben ist, 
ob die Frauen überhaupt concipirten und dann abortirten, oder ob 
sie ihre Regel nie verloren hatten. Gravirend für die Risse wäre 
ja nur der Umstand, dass die Frauen unter Ausschluss jeder anderen 
Aetiologie abortirten. 

ad 3. . Es sei das Ectropium von untergeordnetem Einfluss 
auf die Entstehung von Entzündungen; für die Entstehung des Ectro- 
pium aber sei die Beiderseitigkeit der Verletzungen von begünsti- 
gendem Einflusse. 

ad 4. Ein ausgesprochener Zusammenhang von Rissbildung 
mit Retroflexio liesse sich nicht feststellen; wo beides zusammen- 
treffe, sei die Retroflexio eine Begleiterscheinung der Zerreissung 
auf gemeinsamer ätiologischer Basis, nicht eine Folge derselben. 

ad 5. Auf Carcinom als Folge habe v. Bardeleben nur der 
Vollständigkeit wegen geachtet; seine Angabe solle nicht von Be- 
lang sein. 

Nach diesen Angaben verbreitet sich v. Bardeleben des 
Näheren über die Parametritis (ad 1). Ihre directe Beziehung zur 
Rissbildung sei zweifellos und mehrseitig und zwar hätten von den 
Frauen mit grösseren Rissen 34,3 pCt. Parametritis, mit kleineren 
Rissen 9,4 pCt., mit normalen Portiones 8,3 pCt. 

Bemerkenswerth sei, dass die Hälfte aller lateralen Para- 
metritiden auf die Frauen mit Cervixrissen und grossen Portio- 
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rissen entfalle. Während die Parametritis den sechsten bis halben 
Theil aller Erkrankungen ausmache in den Fällen mit grösseren 
Rissen, käme sie bei den anderen nur zum 40.—50. Theile vor. 
Der Contrast zwischen den beiden Gruppen sei nicht zufällig und 
das Verhalien der Zustände im Beckenbindegewebe zu der Aus- 
dehnung der Geburtsverletzungen an der Cervix sei gesetzmässig. 
Für diese Gesetzmässigkeit gäbe es 2 Erklärungen: 

1. Ein Riss werde zur Eingangspforte für Infectionen des be- 
nachbarten Parametriums (so bei grösseren Rissen). 

2. Bei einem tiefen Risse in die Cervixwand werde beim 
Heilungsprocess das Beckenzellgewebe infiltrirt. Diese Infiltration 
werde ohne Infection durch die puerperalen Wundsecrete zu wei- 
terer Ausdehnung angeregt, so dass bei späterer Vernarbung die 
Schrumpfung bis tief ins Parametrium hineinreiche. Aus der Ver- 
zerrung resultirten die bekannten empfindlichen Störungen. 

Kurz zusammengefasst ist das Ergebniss dieser Untersuchungen 
bezüglich Entstehung, Häufigkeit und Folgezustände: 

1. Risse entstehen sowohl bei Geburten ohne als auch mit 
Kunsthilfe und zwar bei Geburten 

ohne Kunsthilfe in 5 pCt., 
mit ” „ 30 „ der Fälle. 

2. Direkte Folgen der Risse sind Parametritis und Vermin- 
derung der Schwangerschaften, und zwar erkranken an Para- 
metritis: 

34,3 pCt. Frauen mit grösseren Rissen, 
94 , n „ kleineren Rissen, 
8,3 „ n „ normaler Portio. 

Schwangerschaftsverminderung tritt besonders ein bei grossen 
Rissen. 

3. Ectropium, Retroflexio und Carcinom als Folgen von Rissen 
sind von untergeordneter Bedeutung. 

Indem v. Bardeleben diese Befunde mit den Ergebnissen 
der Nachuntersuchungen von 6 nach Bossi entbundenen Frauen 
vergleicht, sucht er nachzuweisen, wie verwerflich die Bossi’sche 
Methode sei. Alle 6 Frauen waren Erstgebärende, darunter 3 ältere: 
2 27jährige, 1 37jährige. Die genaue Beschreibung der Fälle findet 
sich in der Abhandlung „Wesen und Werth der schnellen mecha- 
nisch-instrumentellen Muttermundserweiterung in der Geburtshilfe‘. 
Dieses Archiv Bd. 70. H. 1. 

Es muss dazu bemerkt werden, dass die Angaben nicht ganz 


a m 
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vollständig sind. So wird in Fall IV, V, VIII und X gesagt, dass 
das Becken normal gewesen sei. Bei der inneren Untersuchung 
findet sich aber keine Angabe, dass der Vorberg nicht erreichbar 
gewesen sei. In Fall IV, V und VIII, in denen es sich um Ein- 
linge handelt, bleibt es daher unklar, warum der Kopf nicht tief 
ins Becken eingetreten war, wiewohl die Frauen alle längere Zeit 
Wehen gehabt hatten. Im Fail VI und VII wird das Becken als 
allgemein verengt angegeben mit einer diag. von 10,5 bez. 10. 

In allen 6 Fällen war der Frommer’sche Dilatator theils mit 
7, theils mit 8 Branchen angewendet worden. Nach der Dilatation 
wurden in 4 Fällen Risse gefunden: kleinere in IV, V und VIII, 
ein grösserer in X da, wo die eine Branche gelegen hatte, wäh- 
rend v. Bardeleben von Fall VI und VII selbst sagt: „Kleinere 
Risse waren auch dann zu constatiren, wenn solche durch die 
Dilatation nicht entstanden waren.“ Er führt das Ausbleiben 
der Zerreissung hier darauf zurück, dass Wehen die Erweiterung 
unterstützten. 

Im Falle V seien trotz der 5 Begleitwehen Risse entstanden. 
Aber iu diesem Falle „glitt der Muttermund von den Branchen 
nach oben hin ab.“ Schuld hieran scheint die leichte Narkose zu 
sein. Eine nicht ganz tief Narkotisirte ist stets sehr unruhig; 
besser ist es dann, die Narkose ganz wegzulassen, man erreicht 
durch freundliches Zureden weit mehr als durch halbtiefe Narkose. 
Jedenfalls ist aber dieser Riss nicht belastend für die Bossi’sche 
Methode. Im Falle IV dürfte an etwas Aehnliches gedacht werden 
können. Auch hier wurde bei leichter Narkose dilatirt und es ist 
wohl möglich, dass in Folge motorischer Unruhe der Frau das 
Instrument nicht gleichmässig in der Axe der Cervix gehalten 
werden konnte. 

Beendet wurde die Geburt 3 mal durch hohe Zange, 3 mal 
durch Extraction (1 mal davon vorher Wendung). 

In je einem Falle mit Extraction (VI) und hoher Zange (VII), 
in denen bis 10,5 erweitert worden war, wurde nach Abnahme 
des Dilatators kein Riss festgestellt. Von Fall VI heisst es: 
Nach Herausnahme des Dilatators waren Einrisse richt zu fühlen, 
nach der Extraction nur unbedeutende Risse, am Muttermundssaume, 
die kaum bluteten. Die Frau blieb ohne jede weitere Verletzung. 
Dazu steht im Widerspruch der Nachuntersuchungsbefund mit doppel- 
seitigem grossen Portioriss. 

Ebenso verhält es sich im Falle VII: Nach Abnahme keiner- 
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lei Einrisse, Zange; dabei verwandelte sich die Stirnlage in Ge- 
sichtslage. Atonische Nachblutung 1/, Stunde post partum, die 
erfolgreich bekämpft wurde. Wiewohl von der Feststellung eines 
Risses nirgends die Rede ist, ergab die Nachuntersuchung doppel- 
seitigen Cervixriss. 

Im Falle IV (Axenzugzange) und VIII (Extraction) mit kleinen 
Rissen nach der Dilatation bis auf 11 bezw. 10,5 wurden bei der 
Nachuntersuchung gefunden in 

IV gemischter Cervixriss 
VIII Cervixriss. 

Im Falle V (Axenzugzange) wurde der Muttermundrand, im 
Falle X (Extraction) die Partie oberhalb des Muttermundes nach 
Dilatation gequetscht gefunden. Bei der Nachuntersuchung fand 
sich in V die Portio in ganzer Ausdehnung gespalten, in X ein 
Strang von der Cervix bis ins rechte Lig. latum. 

Zur Entstehung der Risse ist folgendes zu bemerken: in Fall VI 
und VII sind sie nicht auf die Dilatation, sondern auf die Extrac- 
tion bezw. Zange zurückzuführen. Im Falle V sind die kleinen 
Risse wohl durch das Abgleiten des Instrumentes entstanden. Die 
Schuld trifft nicht das Instrument, sondern entweder den Operateur 
oder die motorische Unruhe der Frau ‘in Folge leichter Narkose. 
Letzteres dürfte auch im Falle IV in Betracht kommen. Wenn in 
beiden Fällen bei der Nachuntersuchung grosse Zerreissungen ge- 
funden wurden, so sind sie wohl auf die entbindende Zange zu- 
rückzuführen. Im Falle VIII dürfte die Entstehung des Risses 
durch die Art der Erweiterung erklärt werden: erste Dilatation bis 
10 in einer halben Stunde. Nach Abnahme Zusammenschnellen 
des Muttermundes. Von einem Risse ist jetzt nicht die Rede. 
Zweite Dilatation von 5 auf 10 in 10 Minuten. Danach mehr- 
fache Einrisse. Diese Zeit war für die erhebliche Dilatation 
zu kurz. Nur im Falle X wird gesagt sei der Riss unzwei- 
deutig durch das Instrument entstanden. Das ist ohne weiteres 
zuzugeben. Aber wenn das Frommer’sche Instrument leicht 
Verletzungen setzt, weil es keine Beckenkrümmung besitzt, so 
ist daran nicht das Princip schuld. Es hätte deshalb auch ein- 
mal ein Instrument mit Beckenkriimmung angewendet werden sollen, 
ehe das Bossi’sche Verfahren so abfällig beurtheilt wurde. Wie 
hier im Falle X hatte vielleicht auch in den übrigen Fällen der 
Frommer’sche Dilatator die Entstehung der Risse begünstigt. 

Was nun die Beschwerden der Frauen bei der Nachunter- 
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suchung anlangt, auf Grund derer das Bossi’sche Verfahren ver- 
urtheilt wird, so sei bemerkt, dass dieselben hätten gemildert be- 
ziehentlich vermieden werden können, wenn nach der Entbindung 
in jedem Falle die Portio eingestellt und die vorhandenen Risse 
genäht worden waren. Nur durch eine exacte Naht kann eine 
breite, durch Granulation entstandene Narbe verhindert werden. 
Dass eine breite Narbe bezüglich der Zerrung ungünstiger ist, als 
eine per primam intentionem entstandene, ist zweifellos. Deshalb 
dürfte es gerechtfertigt sein, für die ungünstigen Folgen der Risse 
die Unterlassung der Naht verantwortlich zu machen, 
nicht aber die durch das Instrument allein nicht entstandenen Risse. 

Nachdem jetzt festgestellt ist, dass 

1. in den Fällen IV, V, VI, VII und VIII die Zerreissungen 
nicht ausschliesslich oder überhaupt nicht auf das Instrument zu- 
rückgeführt werden können und im Falle X der unvollkommene 
Frommer’sche Dilatator an dem Risse schuld ist, 

2. die Beschwerden der Frauen deshalb so gross waren, weil 
die Risse nicht durch die Naht geschlossen wurden, so muss man 
sich auf das Entschiedenste dagegen verwahren, dass auf 
Grund dieser wenigen Fälle der Versuch gemacht werde, 
ein Verfahren wie das von so vielen Seiten gern ange- 
wendete Bossi’sche zu verurtheilen. Die Begründung für das 
abfällige Urtheil ist auch deswegen nicht stichhaltig, weil v. Barde- 
leben stets nur das Frommer’sche Instrument anwandte und sich 
kein Urtheil über die Güte des Originaldilatators von Bossi und der 
anderen Modificationen mit Beckenkrümmung gebildet hat. 

Zu der Frage der Entstehung der Risse und ihrer Häufigkeit 
bei Bossi hat v. Bardeleben nichts für die Methode Belastendes 
gebracht, was rückhaltlose Anerkennung verdiene. Seine Er- 
fahrungen darüber sind viel zu gering, als dass sein Urtheil ein 
abschliessendes sein könnte. 

Dankenswerth sind seine Mittheilungen der Ergebnisse bei der 
Untersuchung der 447 Frauen, da sie an einem grossen Material 
zeigen, in welcher Häufigkeit bei Entbindungen aller Art Ver- 
letzungen vorkommen. Man ist also berechtigt, diese Befunde als 
Maassstab zu nehmen: bei der Beurtheilung einer Entbindungsme- 
thode überhaupt, sowohl bezüglich der Häufigkeit der Verletzungen 
als auch ihrer Folgen, da ja die Beschwerden einer Frau dieselben 
sind, ob sie nun den Riss bei einer Geburt ohne oder mit Kunst- 
hilfe, im letzteren Falle speziell durch Bossi, bekommen hat. Erst 
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in zweiter Linie käme dann die Gegenüberstellung der Erfolge bei 
Geburten mit einem bestimmten Entbindungsverfahren, in unserem 
Falle also dem Bossi’schen. 

Diese Ergebnisse bei den 447 Frauen benutzten wir nun, um 
auch an unserem Material durch Nachuntersuchungen festzustellen, 
welche Folgen die Anwendung der Bossi’schen Methode hinterlässt. 
Es wurden 28 Frauen, welche mittelst Bossi entbunden worden 
waren, brieflich aufgefordert, über ihr jetziges Befinden genaue Mit- 
theilungen zu machen, oder wenn irgend möglich, sich zu einer 
Nachuntersuchung in der Klinik einzufinden. | 

Daraufhin gaben 2 Frauen schriftliche Auskunft: Frau H.: 
„Mein Befinden ist sehr zufriedenstellend; bin wieder völlig gesund.“ 
Frau K.: „Mein Gesundheitszustand ist Gott sei Dank ein sehr 
guter und hoffe ich, dass es so bleiben möge.“ Von einem Dienst- 
mädchen wusste die frühere Herrschaft zu berichten, dass es nach 
der Entbindung in der Klinik noch einmal ein lebendes Kind ge- 
boren habe. Eine Frau war inzwischen an Lungenentzündung ge- 
storben. 6 Briefe blieben erfolglos, kamen z. Th. zurück. Zur 
persönlichen Vorstellung kamen 18 Frauen, deren Befund den nach- 
folgenden Betrachtungen zu Grunde gelegt ist. 

Die Untersuchung wurde so vorgenommen, dass die Frauen 
zunächst über ihr Befinden befragt wurden; dann wurde innerlich 
untersucht und schliesslich die Portio eingestellt und besichtigt. 

Herr Geh. Rath Leopold nahm des öfteren in gütigster Weise 
Gelegenheit, den Befund nachzuprüfen, was in dem betreffenden 
Protokoll vermerkt wurde. 

Vor Allem zeigte sich bei der Besichtigung gleich der ersten 
Fälle, dass die Portiones tadellos waren. Deshalb sollte versucht 
werden, die künftigen Fälle durch photographische Aufnahmen fest- 
zuhalten und demonstrirbar zu machen. Es konnten noch 10 Fälle 
aufgenommen werden. Wir entschlossen uns für stereoskopische 
Bilder und waren mit diesem Griffe sehr glücklich; die Bilder 
sind fast durchweg sehr gut gelungen. 

Als beste Art der Einstellung erwies sich uns die mit dem 
Röhrenspeculum, da die metallenen Rinnenspecula störende Reflexe 
geben. Noch günstiger sind die Bilder, wo die Portio angehakt 
und vorgezogen wurde. Dies geschah zuerst im Falle 11. Bild 11 
und 12, welche zum Vergleiche herangezogen werden, stammen von 
Frauen, die nicht nach Bossi entbunden worden waren. Vielmehr 
befand sich Frau 11 auf der gynäkologischen Station, um sich die 
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Emmet’sche Operation machen zu lassen; sie hatte nach einer 
Zangenentbindung auswärts einen doppelseitigen Portioriss davon- 
getragen, auf den wohl das sehr lästige Ectropium zurückzuführen 
war. Bild 12 zeigt die Portio eingerissen nach einer Wendung und 
Extraction ohne Bossi! Diese Frau befindet sich hier als’ Haus- 
schwangere. Ich bin Herrn Geh. Rath Leopold zu grossem Danke 
verpflichtet, dass er mich anregte, diese Portiones vergleichsweise 
zu photographiren. 

Bild 11 zeigt die Frau vollkommen vorbereitet unmittelbar vor 
der Operation. Da die Frau sich in Narkose befand, konnte der 
Uterus sehr weit vorgezogen werden. Das prächtig gelungene Bild 
bestimmte uns, das Vorziehen auch an Nichtnarkotisirten zu ver- 
suchen; die 2 so aufgenommenen Bilder sind auch als voll gelungen 
zu bezeichnen. 

Leider stösst es auf zu grosse technische Schwierigkeiten, die 
stereoskopischen Bilder der Arbeit beizugeben. Wir haben deshalb 
das plastische Bild von 8 Photographien von einem Zeichner re- 
produciren lassen. Die Originalbilder werden der gynäkologischen 
Gesellschaft in Dresden vorgelegt werden, die dann darüber referiren 
dürfte. 

Wir geben am besten gleich hier eine kleine Zusammenstellung 
der gezeichneten Fälle. 

1. Bild 1 (Fall IX): Wehenschwäche, schlechte Herztöne. 

2. „ 2 (Fall X): Enges Becken, schlechte Herztöne. 
3—7. , 3—6au.b (XIII, XVI, XVII, XVIII): Eklampsie. 

8. , 7: 1 Fall von Zangenentbindung — ohne Bossi! 

Photographirt, aber nicht gezeichnet, wurden weiter Fall XI, 
XIV, XV (Eklampsie), Fall XII (Wehenlosigkeit, Tetanus uteri) und 
1 Fall von Wendung und Extraction ohne Bossi, bei dem ein 
doppelseitiger Riss entstanden war. 

Es folgen nunmehr die Geburtsgeschichten mit dem gewonnenen 
Befunde. Hervorgehoben sei, dass sich darunter nur 3 noch nicht 
veröffentlichte Fälle befinden. Von den übrigen sind 2 bereits 1902 
von Herrn Geh. Rath Leopold im Centralblatt für Gynäkologie, 
die übrigen 13 von Ehrlich in diesem Archiv 1904 veröffentlicht. 
Ausführlich beschrieben sind nur die ersteren 3, während von den 
bereits veröffentlichten Fällen nur die Köpfe übernommen sind, an 
welche die Nachuntersuchungsbefunde angeschlossen wurden. Doch 
wird in Klammern angegeben, welche Nummern die betreffenden 
Fälle bei Leopold und Ehrlich führen. 
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I. (Dieses Archiv. Bd.73. H.8. Ehrlich’s Fall, XX). 
Erstgebärende. Eklampsie (8. Monat). Erweiterung des 
noch geschlossenen Muttermundes mit dem Schultze’schen 
Dilatatorium und Bossi bis 9'/,, Wendung auf den Fuss, Ex- 
traction, Armlösen, Perforation des nachfolgenden Kopfes. 
Kochsalzinfusion. 1 Anfall post partum. Am 13. Tag gesund 
entlassen. 


Befund am 19. 7.04 (mit Herrn Geh.-Rath Leopold erhoben). 

Befinden gut, keine Schmerzen im Unterleib. Periode regelmässig, 
wöchentlich, 2tagig, zuletzt vor 8 Tagen. Mässiger Fluor. Stuhl 
fest. Kann alle Arbeit verrichten. Portio selır schön zapfenförmig, 
keine Narbe zu fühlen. Uterus anteflectirt, beweglich. Parametrien 
zart. Bei Einstellung Orificium quer, tadellos, kein Ectropium. 


II. (Dieses Archiv. Bd. 73. H.3. Ehrlich’s Fall, X XIX). 


Zweitgebärende. Allgemein verengtes, plattrhachiti- 
sches Becken; vorzeitiger Blasensprung. Nichteintreten des 
Kopfes, zweimalige Kolpeuryse. Erschöpfung der Mutter, 
Verlangsamung der kindlichen Herztöne. Muttermund reich- 
lich fünfmarkstückgross. Bossi bis 10. Wendungsversuch in 
Folge eines sich stärker ausbildenden Contractionsringes 
vergebens. Perforation und Kranioklasie des absterbenden 
Kindes. Doppelseitiger mässiger Collumriss. Naht. Wochen- 
bett fieberfrei. Am 12. Tage gesund entlassen. 


Befund (mit Herrn Geh.-Rath Leopold erhoben) am 19. 7. 04. 

Befinden gut. Keine Sehmerzen im Unterleib. Letzte Periode 
12. 12. 03, keine Schwangerschaftsbeschwerden. Wird zur Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt kommen. 

Portio rund, weich, aufgelockert. Links und rechts kleine Ein- 
kerbung, entsprechend den Zipfeln des queren Orificiums. Kein Fluor. 
Keine Stuhl- oder Urinbeschwerden. Keine nervösen Erscheinungen. 


Il. (Dieses Archiv. Bd. 73. H.3. Ehrlich’s Fall V). 


Ip. (34 Jahre alt). Rigide Weichtheile Mehrfache Kol- 
peuryse. Absterben des Kindes bei uneröffnetem Mutter- 
mund una über dem Beckeneingang beweglichem Kopf. 
Lange Geburtsdauer. Fieber in der Geburt. Bossi bei zehn- 
pfennigstückgrossem Muttermund bis 7!/,. Perforation und 
Kranioklasie. Thrombose beiderseits. Am 58. Tage ent- 
lassen. 


Befund am 22. 7. 04 (miterhoben von Herrn Geh.-Rath Leopold). 

Periode regelmässig alle 4 Wochen, 3—4 Tage, nicht stärker als 
sonst. Letzte Regel 10. 6., Frau fühlt sich schwanger. Kein Ausfluss. 
Sie arbeitet in eigner Brauerei mit Gasthof, hat einen sehr anstrengenden 
Beruf. Sie muss sehr viel stehen, gehen, heben und sich bücken. Dabei 
hat sie nicht die geringsten Beschwerden. Cohabitation schmerzlos. 

Scheide etwas locker, leicht livide. Portio in der Mitte, normal 
zapfenförmig, fingergliedlang. Orificium quer, olıne dass die Spalten 
bis in die seitlichen Cervixkanten heranreichten. Kein Ectropium. Uterus 
anteflectirt, beweglich, kaum vergrössert. Frau befindet sich sehr wohl. 
Keine nervösen Erscheinungen. 
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IV. (Dieses Archiv. Bd. 73. H.3, Ehrlich’s Fall XIX.) 


Zweitgebärende. Unregelmässigkeit der kindlichen Herz- 
töne bei stehender Blase. Verdacht auf Nabelschnurcom- 
pression. Bossi bis 5. Metreuryse. Spontangeburt. Am 
10. Tage gesund entlassen. 


Nachuntersuchung am 21. 7. 04. 

Die Frau klagt über gar nichts bezüglich des Allgemeinbefindens. 
Speciell verneint sie Fragen nach Vorhandensein von Sensationen im 
Unterleib bei allen Bewegungen. Sie arbeite in einer Blechfabrik, könne 
alles thun, ihr fehle gar nichts. Periode regelmässig, 4 wöchentlich, 
3—4tägig, schwach, ohne Schmerzen. Kein Ausflus. Stuhl fest. 
Wasserlassen normal. Cohabitation schmerzfrei. 

Portio in der Mitte, zapfenförmig. Orificium quer. Der linke 
Winkel steht eine Idee höher als der rechte. Keine Narbe. Uterus retro- 
flectirt, beweglich. Parametrien zart. 


V. (Dieses Archiv. Bd. 73. H.3. Ehrlich’s Fall, XXVIII.) 


Erstgebärende Eklampsie 10. Monat. 10 Anfälle vor 
der Entbindung. Muttermund zweimarkstickgross. Bossi 
bis 10. Forceps in B.-M. Kind asphyktisch, wiederbelebt. 
Weitere 3 Anfälle, Kochsalzinfusion. Am 13. Tage gesund 
entlassen. 


Nachuntersuchung am 22.7.04. Kind lebt, „ist gesund, wird 
bald laufen“. Keine geschwollenen Füsse. Frau hatte nicht gestillt. 
Hat die Periode nur einmal nach der ersten Entbindung bekommen: 
Anfang December 03, 3—4 Tage, keine Schmerzen, schwach, also 
Gravidität im 8. Monat. Seit der Schwangerschaft habe sie gelblich- 
weissen Ausfluss, sonst keine Schwangerschaftsbeschwerden, speciell im 
Unterleib keine Schmerzen. 

Portio ist aufgelockert, weinhefefarbig, ebenso die Scheidenwände. 
Muttermund quer, für 1 Finger durchgängig. Die seitlichen Zipfel 
reichen beiderseits nicht bis zum Rand. An der vorderen Lippe zahl- 
reiche ovula Nabothi. Kein Ectropium. Parametrien zart, nicht schmerz- 
haft. Keine nervösen Erscheinungen. 


VI. (Dieses Archiv. Bd. 73. No. 3. Ehrlich’s Fall X.) 


Erstgebärende. Eklampsie (3 Anfälle ausserhalb, 1 An- 
fall hier). Sprengen der Blase. .Muttermund für 1 Finger 
durchgängig. Bossi bis 10. Perforation und Kranioklasie 
des todten Kindes. Kleiner rechtsseitiger Collumriss. Naht. 
Kein Anfall mehr. Am 10. Tage gesund entlassen. 


Nachuutersuchung 25.7.04. (Befund von Herrn Geh. Ratlı 
Leopold miterhoben.) 

Frau ist hochgradig nervös, sträubt sich Anfangs gegen eine Unter- 
suchung. Ueber Beschwerden im Unterleib habe sie nicht zu klagen. 
Periode sei regelmässig, 3 tigig, stark, ohne Schmerzen. Voriges Jahr 
sei sie von einer 6 Monate alten Frucht entbunden worden. Manuelle 
Placentarlösung. Portio ist kurz, rund, nur rechts eine ganz kleine 
Narbe. Uterus anteflectirt, gut beweglich. Parametrien zart. 
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VIL. 


Erstgebärende. Vorzeitiger Blasensprung ausserhalb. 
Stillstand der Geburt wegen absoluter Wehenlosigkeit. Ab- 
gang von mekoniumhaltigem, foetidem Fruchtwasser. Fieber 
in der Geburt: 37,8, Puls 128. Kind todt. Umbhergehen, 
heisses Bad. Bossi bis 8. Perforation — Kranioklasie, Ex- 
traction. Keine Zerreissung. 


Die 20 jährige erstgebärende Schneidersfrau D. kommt am 21.11.03 
7 Uhr 50 Min. Vorm. von der Hebamme begleitet in die Klinik mit der 
Angabe, sie habe gestern Mittag 2 Uhr Wehen bekommen, Fruchtwasser 
sei nicht abgeflossen. 

Aeussere Untersuchung: Fundus 2 Querfinger unter dem 
Rippenbogen. Riicken links, kleine Theile rechts. Steiss im Fundus, 
Kopf fest im Beckeneingang. Kindliche Herztöne regelmässig links seit- 
lich unter Nabelhöhe, 156. 2. Ton accentuirt. Temp. 37,7, Puls 108. 
Schwache Zusammenziehungen alle 10 Minuten. 

8 Chr 10 Min. Vorm. innere Untersuchung: Portio bis auf 
einen Saum verstrichen, Muttermund fünfmarkstückgross. Blase steht 
nicht mehr. Pfeilnaht verläuft im 1. schrägen Durchmesser, kleine 
Fontanelle links vorn. Kopf zwischen Beckeneingang und B.-M. Mässig 
grosse Kopfgeschwulst. Es geht mekoniumhaltiges Fruchtwasser ab. 

9 Uhr 30 Min. Herztöne 160. Zusammenziehungen sind nicht be- 
obachtet. Frau soll herumgehen. 

11 Uhr Vorm. Keine Wehen. Herztöne regelmässig, 148. 2. Ton 
jetzt nicht accentuirt. Bei der inneren Untersuchung wird derselbe Be- 
fund wie 8 Uhr 30 Min. erhoben. Frau soll herum gehen. 

Nachdem 11 Uhr 20 Min. noch gute Herztöne gehört wurden, wer- 
den 11 Ubr 35 Min. keine mehr constatirt. Asphyktische Zuckungen 
des Kindes. Da das Kind tot ist, soll noch Spontangeburt abgewartet 
werden. Herumgehen. Temp. 37,8, Puls 112. 

3 Uhr Nachm. Da trotz des Umhergehens und trotz eines heissen 
Bades keine Wehen eingetreten sind, das Fruchtwasser aber foetid ist 
und die Frau leicht fiebert, T. 37,8, Puls 128, so wird operative Ent- 
bindung durch Bossi beschlossen. Bei der inneren Untersuchung wird 
noch derselbe Befund wie vorher erhoben. ' 

4 Uhr 8 Min. Bossi von 5 bis 8. Während der Dilatation treten 
kräftige Wehen auf, Kopf tritt unter B.-M. 

4 Uhr 15 Min. In Aethernarkose Perforation und Kranioklasie ohne 
Zwischenfall. Der Extraction folgt foetides Fruchtwasser. 

Keine Zerreissung bei der Einstellung. UterinspiJung mit 3 proc. 
Carbollösung. Uterus gut contrahirt. 

4 Uhr 45 Min. Nachgeburt spontan. Keine Blutung. Ergotin, 
Spülung, Eisbeutel. Temp. 38,2, Puls 120. 

Im Wochenbett fällt Temperatur und Puls dauernd ab. Am 11.Tage 
gesund entlassen. 


Nachuntersuchung am 24. 7.04. 

Frau klagt über garnichts. Sträubt sich Anfangs gegen eine 
Untersuchung, da ihr ja garnichts fehle. Periode sei regelmässig alle 
4 Wochen, 4tägig, wenig Blutverlust, keine Schmerzen. Letzte Regel 
29.6. Stuhl und Wasserlassen normal. Kann alles arbeiten. Cohabitation 
schmerzlos. 

Portio zapfenférmig. Muttermund quer, nicht bis an die seitlichen 


Lichtenstein, Spätfolgen des Entbindungsverfahrens nach Bossi. 17 


Ränder reichend. Parametrien zart. Uterus anteflectirt. Kein Ectropium. 
Kein Ausfluss. 


VIII. 

Elftgebarende. Eklampsie. 8. Monat. Steisslage I. 
Sprengen der Blase, Erweiterung des Muttermundes mittelst 
Bossi bis 71/,, Herabholen eines Fusses, Spontangeburt bis 
zum Nabel, Extraction. Armlösen, Veit-Smellie, leichte 
Chloroformnarkose, Morphium, Chloralhydrat, heisse Uterus- 
spülung, Ergotin. 

Die 833 Jahre alte, elftgebärende Schuhmachersfrau M. wird am 
1. 1. 03, 8 Uhr Abends mittelst Tragbahre nach der Klinik gebracht. 
Die Begleitung giebt an, dass die Frau Abends '/,7 Uhr einen Krampf- 
anfall gehabt habe, dem in kurzer Pause 3 weitere gefolgt seien. Frau 
befände sich am Ende der Zeit, Wehen seien noch nicht aufgetreten, 
Wasser sei noch nicht fort. Frau bekommt beim Eintritt 0,01 Morphium. 

8 Uhr 30 Min. Abends. Aeussere Untersuchung: Fundus hand- 
breit über dem Nabel. Rücken links, Kopf im Fundus, Steiss beweglich 
tiber dem Beckeneingang. Herztöne links unterhalb des Nabels, 104. 

Während der Untersuchung treten die ersten Wehen auf. Frau be- 
nommen, giebt auf Anrufen keine Antwort. 

Innere Untersuchung: Muttermund markstückgross, Ränder ge- 
wulstet. Portio halbfingergliedlang. Blase steht, wenig Vorwasser. 
Vorangehender Theil der über dem Beckeneingang bewegliche Steiss; 
Geschlechtslinie im 2. schrägen Durchmesser. Kreuzbein gut ausge- 
höblt, Promontoriam nicht zu erreichen. 

Da die ausserhalb beobachteten Krampfanfälle mit sehr grosser 
Wahrscheinlichkeit als Eklampsie gedeutet werden müssen, wird be- 
schlossen, die Geburt auf operativem Wege so schnell und schonend 
als möglich zu beenden und zwar mittelst des Bossi’schen Instrumentes. 

8 Uhr 45 Min. Abends. Leichte Narkose. Es wird die Blase ge- 
‚sprengt, das Bossi’sche Instryment vorsichtig eingeführt und der Mutter- 
mund in 37 Minuten bis auf 71/, gedehnt. Nun wird mit der linken 
Hand der rechte Fuss heruntergezogen und bis zum Knie in der Vulva 
angezogen gehalten. Unter jetzt alle halbe Minuten auftretenden ziem- 
lich kräftigen Wehen wird das Kind bis zum Nabel spontan geboren; 
dabei werden leichte Drehungen nach rechts gemacht, um den Rücken 
nach vorn zu bekommen. Nach Lösung der Arme wird der Kopf durch 
Veit-Smellie entwickelt. Nabelschnur einmal um den Hals ge- 
schlungen. Keine Zerreissung. Uterus contrahirt sich gut, keine Blutung. 

Kind wurde asphyktisch geboren, wird wiederbelebt. 

Nach der Entbindung werden bis 10 Uhr 85 Min. Nachmittags 
3 typische eklamptische Anfälle hier beobachtet. Morphin und Chloral- 
hydrat. Temperatur 37,0; Puls 84. 
fg 10 Uhr 35 Min. Nachmittags wird die Placenta exprimirt. 2 Spritzen 

rgotin. 

Nachdem bis 6 Uhr Nachmittags kein Anfall mebr beobachtet 
worden war und die Frau theilweise gut geschlafen hatte, wird sie am 
2. 1. auf die Wochenstation verlegt. 

Wochenbett fieberfrei. Frau am 11. Tage entlassen. 

Nachuntersuchung am 25. 7. 04. 

7 Wochen nach der Entbindung bekam die Frau ihre Regel wieder, 
sie hatte nicht gestillt. Die Periode kam wie gewöhnlich 4 wöchentlich, 
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3—4tägig, war stark, aber schmerzlos. Sie will auch sonst keine 
Schmerzen im Unterleib gehabt haben, sodass sie ihre Wirthschaft ganz 
gut versorgen kann. Im Januar 1904 ist dann die Frau von ihrem 
12. Kinde zu Hause glücklich entbunden worden. Schwangerschafts- 
beschwerden habe sie nicht gehabt, auch keine Anfälle. Kind sei aus- 
getragen gewesen, habe 8 Pfund gewogen und sei gesund. 8 Wochen 
nach der Entbindung hat sie die Periode wieder bekommen. Sie ist 
bis heute, wie vorher, vollkommen in Ordnung. Frau hat auch jetzt 
keine Unterleibsbeschwerden, besonders nicht bei Defäcation und Wasser- 
lassen. 

Portio deutlich prominent. Muttermund quer, deutliche vordere 
und hintere Muttermundslippe, aber keine Risse, Kein Ectropium, keine 
schleimige Secretion. Parametrien zart. 


IX. (Dieses Archiv. Bd. 73. No. 3. Ehrlichs Fall XXII.) 


Zweitgebärende. Allgemein verengtes Becken mässigen 
Grades. Sinken der kindlichen Herztöne (60—80). Bossi bei 
zweimarkstückgrossem Muttermund bis 8!/.. Forceps im 
Beckeneingang. Lebendes Kind. Kleiner linksseitiger 
Collumriss. Naht. Atonische Nachblutung. Uterustampo- 
nade. Am 28. Tage gesund entlassen. 

Nachuntersuchung am 23. 7. 04. 

Frau leidet nicht mehr an Nasenbluten. October 1903 geheirathet. 
Hat Periode nicht verloren; diese regelmässig alle 3 Wochen, blutet 
lange aber wenig. Kein Ausfluss. Sie will gar keine Beschwerden haben 
im Unterleib, auch nicht bei der Defäcation und beim Wasserlassen. 
Sie versorgt nur ihre Wirthschaft und kann das ohne alle Beschwerden. 

Portio gut prominent, links eine !/, cm lange Narbe bis ins Ori- 
ficium externum reichend. Rechte Portiokante normal, Uterus anteflec- 
tirt, beweglich. Parametrien frei. Bei Einstellung ganz geringes Ec- 
tropium. 

Bild No. 1. 


X. (Dieses Archiv. Bd. 73. H.3. Ehrlich’s Fall XXIV.). 


Zweitgebärende. Platt-rhachitisches Becken (vera 71/,). 
Nichteintreten des Kopfes. Kolpeuryse, Metreuryse bis zu 
knapp fünfmarkstückgrossem Muttermund. Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes. Sinken der kindlichen Herztöne 
unter 100. Bossi bis 8. Perforation, Kranioklasie. Am 
10. Tage gesund entlassen. 


Nachuntersuchung am 25. 7. 04 (mit Herrn Geh. Rath 
Leopold). 

Frau befindet sich sehr wohl, klagt über garnichts. Regel 4 wöchent- 
lich, regelmässig, 5 Tage, nicht stark, zuletzt Ende Dec. 03; es besteht 
also Gravidität im 7. Monat. Kein Ziehen im Unterleib oder sonstige 
Schwangerschaftsbeschwerden, kein Ausfluss. Defäcation und Wasser- . 
lassen normal. Cohabitation schmerzlos. 

Portio hoch stehend, aufgelockert, kein Riss. Orificium quer, man 
kann die Fingerkuppe etwas hineinlegen. Schleimhaut bei Einstellung 
weinhefefarben. Kein Ectropium. 

Bild No. 2. 
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XI. (Dieses Archiv. Bd. 73. H. 3. Ehrlich’s Fall XXX.) 


Erstgebärende. Eklampsie. + Anfälle ausserhalb. Bossi 
bei markstückgrossem Muttermund bis 10. Forceps bei 
Vorderhauptslage und Kopf zwischen Beckeneingang und 
Beckenmitte. Lebendes Kind. 1 Anfall während und nach 
der Entbindung. Am 14. Tage gesund entlassen. 

Nachuntersuchung am 28. 7. 04. 

Frau klagt über „Mastdarmweh“ bei: der Defäcation erst seit kurzer 
Zeit. Sonst habe sie keine lästigen Sensationen im Unterleib. Neben 
der Versorgung ihrer Wirthschaft schneidere sie noch sehr viel. Periode 
sei regelmässig, 3—4tägig, schmerzlos. Kein Ausfluss. Urinlassen ohne 
Beschwerden. Cohabitation schmerzlos. 

Uterus retroflectirt, beweglich. Portio zapfenförmig. Orificium quer. 
Rechts eine ganz kleine Narbe, 1/. cm, nicht schmerzhaft. Keine Erosion. 
Kein Ectropium. Parametrien zart. 


XII. (Dieses Archiv. Bd. 73. H. 3. Ehrlich’s Fall VII.) 


Zweitgebärende. Blasensprung vor 10 Tagen. Rigiditat 
des Muttermundes, Tetanus uteri. Bossi bis zu Handteller- 
grösse. Herabholen des Fusses, Extraction. Absterben des 
Kindes bei der Kopfentwicklung. Perforation des nach- 
folgenden Kopfes. Am 14. Tage gesund entlassen. 

Nachuntersuchung am 26. 7. 04 (mit Herrn Geh.-Rath Leopold). 

Die Frau will nach der Entbindung 1902 keinerlei Beschwerden 
gehabt haben. Sie habe Alles arbeiten können. Stuhl und Urin sei 
normal gewesen. Regel regelmässig, alle 4 Wochen, 5 Tage ziemlich 
stark, schmerzlos. Am 10. 1. 04 zum 3. Male entbunden: Spontan- 
geburt zu Hause tadellos verlaufen. Sie hatte keine Schwangerschafts- 
beschwerden. Regel wieder bekommen Anfang April, ist regelmässig 
4 wöchentlich, 5 tägig, stark, keine Schmerzen. Ausfluss besteht nicht. 
Regel ist nie ausgeblieben, das letzte Mal am 5. 7. 04 begonnen, seit- 
dem blutet sie. 

Portio in der Mitte, breit. Orificium quer, aber nicht bis an den 
Rand reichend. Uterus retroflectirt, beweglich, nicht vergrössert oder 
schmerzhaft. Bei Einstellung sieht man wenig Blut heraussickern. 
Sonst sieht die Portio tadellos aus. Kein Ectropium. Parametrien zart. 
Ordination: Ergotintabletten. 


XIII. (Dieses Archiv. Bd. 73. H. 3. Ehrlichs Fall VI.) 


Drittgebärende. Nephritis mit Folgeerscheinungen. 
Eklampsie (3 Anfälle hier. Muttermund für den Finger 
eben durchgängig. Bossi bis 61/,. 

Wegen Blutung combinirte Wendung. Spontane Ent- 
wicklung bis zu den Schultern, Armlösen, Veit-Smellie. 
Kind frisch abgestorben. Ausgedehnte Cervixzerreissungen. 
Naht. Kein Anfall mehr. Am 33. Tage gesund entlassen. 

Nachuntersuchung am 28. 7. 04 (mit Herrn Geh. Rath 
Leopold). 

Frau hat nie mehr Anfälle gehabt. Eine Zeit lang nach der Ge- 
burt habe sie sich sehr wohl gefühlt. Sie habe aber die Regel nicht 
wieder bekommen und es stellte sich bald ein Druckgefühl im Kreuz 
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ein. Auch litt sie an Stuhlbeschwerden. Am 29. 12. 02 wurde sie 
anderwärts operirt (Laparotomie). Näberes über die Operation weiss sie 
nicht anzugeben. Sie hat auch nach der Operation die Periode nie melır 
bekommen : ist vollständig amenorrhoisch. Zuweilen starker Ausfluss. 
Sie leidet seitdem an Wallungen und Kopfschmerz, könne aber in einer 
Buchdruckerei ganz gut arbeiten, zumal sie keine schmerzhaften Sen- 
sationen habe. 

.Das Abdomen zeigt eine typische Narbe nach einer Laparotomie, 
tadellos geheilt. Portio vollkommen in vordere und hintere Hälfte ge- 
spalten durch je eine rechts und links bis ins Scheidengewölbe hinauf 
reichende Narbe. Dieselbe ist auf Druck nicht empfindlich. Orificium 
quer, geht rechts und links in die Narbeneinkerbung über. Uterus ante- 
flectirt, beweglich, sehr klein. Bie Nee ee keine Erosion. 

ild No. 3. 


XIV. (Dieses Archiv. Bd. 73. H.3. Ehrlich’s Fall IV.) 


Erstgebärende (36 Jahre alt), Eklampsie (3 Anfälle 
ausserhalb, 1 p. p. hier beobachtet). Steisslage; 9. Monat. 
Kind frisch abgestorben. Bossi bei zehnpfennigstückgrossem 
Muttermunde bis 9. Extraction mit stumpfem Haken, Arm- 
lösen, Veit-Smellie. Scheidendammriss 2:3. Naht. Dermatol. 
Am 17. Tage gesund entlassen. 


Nachuntersuchung am 28. 7.04 (mit Herrn Geh.-Rath Leopold). 

Nach der Entbindung ging es der Frau angeblich ausgezeichnet. 
Sie hatte keine Schmerzen im Unterleib, auch nicht bei Defäcation und 
Wasserlassen. 7 Wochen p. p. später bekam sie zum ersten Male wieder 
die Regel; von da an regelmässig alle 4 Wochen, 5 Tage, schwach, ohne 
Schmerzen. Cohabitation schmerzlos. Im August 1903 blieb die Regel 
weg, sie hatte sie zum letzten Male am 27. 7. gehabt. Die Schwanger- 
schaft brachte gar keine Beschwerden mit sich, speciell hat sie keine 
Anfälle gehabt. Sie wurde 5 Wochen zu früh, am 30. 3. 03 zu Hause 
entbunden, Kind lebt. Mitte Mai bekam sie zum 1. Male wieder ihre 
Periode; sie war bis heute normal, wie vor der 2. Entbindung. 

Portio wohigestaltet, zapfenförmig. Links eine 1 cm lange Narbe, 
vom linken Ende des queren Orificium ausgehend. Rechts erreicht das 
Orificium den Rand nicht. Die Narbe ist nicht schmerzhaft. Uterus 
ist retroflectirt, beweglich. Parametrien zart, nicht schmerzhaft. Bei 
Einstellung kein Ectropium. Aus dem Muttermund kommen reichlich 
dickschleimige, weisse Massen. 


XV. (Dieses Archiv. Bd. 73. H.3. Ehrlichs Fall Ill.) 


Erstgebärende. Eklampsie (6 Anfälle ausserhalb, 1 hier 
beobachtet). Erweiterung des zehupfennigstiickgrossen 
Muttermundes mit Bossi bis 9!/,. Zange im Beckeneingang. 
Lebendes Kind. Kleiner, linksseitiger Collumriss. Kein An- 
fall mehr. Am 13. Tage gesund entlassen. 


Nachuntersuchung am 28. 7. 04. 

Frau hat keine Unterleibsbeschwerden. Die Regel sei nach der 
Entbindung in Ordnung gewesen.. Am 21. 2. 04 ist sie zum 2. Male 
entbunden; Spontaugeburt zu Hause, keine Krämpfe gehabt. “ 

Periode jetzt regelmässig alle 4 Wochen, 3—4tägig, keine Schmerzen. 
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Kein Ausfluss. Vollkommene Arbeitsfähigkeit, auch während der letzten 
Schwangerschaft. Keine Oedeme. 

Uterus anteflectirt, beweglich, nicht vergrössert; Portio quer- 
gespalten; rechts kleine Narbe, links grössere, bis an das Scheiden- 
gewölbe reichend; beide nicht schmerzhaft. Kein Ectropium. Kein 
Ausfluss. 


XVI. 


Zweitgebärende. Beträchtlicher Eiweissgehalt des Urins, 
starke Oedeme. Mitralinsufficienz, beschleunigte Herz- 
thätigkeit der Mutter: Puls 140, klein. Dyspnoe verstärkt 
durch Struma. Bossi bis 93%,. Forceps nach Verabreichung 
von Morphium ohne Narkose. Frenulumabschürfung. Der- 
matol. Heisse Uterusspülung. Ergotin. 

Die 37 Jahre alte II para Wirthschafterin H. kommt am 10. 10. 03, 
3 Uhr Nachm. in die Klinik mit der Angabe, seit heute Morgen 4 Uhr 
Wehen zu haben. Blasensprung weiss sie nicht sicher anzugeben. 

4 Uhr 50 Min. Nachm. Grosse, kräftige Frau mit starken Oedemen 
beider Beine. Keine Zeichen von Rhachitis oder Lues. Varicositäten 
der Unterschenkel und des Abdomens. Systolisches Geräusch über der 
Herzspitze, 2. Pulmonalton accentuirt. Hochgradige Dyspnoe. Lungen- 
schall sonor, Vesiculärathmen. Struma beiderseits. 

Fundus 1 Querfinger unter dem Rippenbogen. Rücken links hinten, 
kleine Theile rechts zu fühlen. Kopf beweglich über dem Becken- 
eingang, wegen des Bauchdeckenoedems schwer zu fühlen. Herztöne 
linksseitlich 136. Keine Wehen. Temp. 37, Puls 120. 

11 Uhr Nachm. Keine Wehen; nur schwache Zusammenziehungen. 
Urin stark eiweisshaltig. Temp. 37,5; Puls 120. 

11. 10., 6 Uhr Vorm. Frau hat leidlich gut geschlafen. Kindliche 
Herztöne 136. Temp. 37,0; Puls 112. 

9 Uhr Vorm. Frau bat trotz heissen Bades keine Wehen. 

11 Uhr 30 Min. Frau wird sehr unruhig, könne wegen Schwer- 
athmigkeit nicht mehr in Rückenlage verbleiben, klagt über Schmerzen 
in der Herzgegend. Nachträglich giebt sie an, dass sie schon während 
der letzten 4 Tage solche Anfälle bekommen habe. 

Die innere Untersuchung ist sehr erschwert durch die grosse 
Unruhe. Muttermund zweimarkstiickgross. Blase gesprungen. Pfeil- 
naht im queren Durchmesser; kleine Fontanelle links, ziemlich 
weit nach aussen. Promontorium nicht zu erreichen. Kopf fest im 
Beckeneingang. Kindliche Herztöne regelmässig, verdeckt durch starkes 
Uteringeräusch. 

12 Uhr Mittags. Wehen seit der inneren Untersuchung häufig und 
kräftig. Temp. 36,8; Puls 128. 

3 Uhr Nachm. Wehen hören vollständig auf. Frau sehr unruhig. 
Innere Untersuchung: derselbe Befund, nur Muttermund dreimark- 
stiickgross. Im frisch gelassenen Urin Epithelien und vereinzelte ge- 
körnte Cylinder. Das Oedem der Bauchdecken hat stark zugenommen. 

6 Uhr Nachm. Wehen alle 7—10 Minuten, sehr schmerzhaft. Frau 
so unruhig, dass nicht einmal Hören der kindlichen Herztöne ge- 
stattet wird. 

Da wegen der bestehenden Nephritis Eklampsie zu fürchten ist, 
wird beschlossen, um die Frau nicht einer noch grösseren Gefahr aus- 
zusetzen, die Geburt durch Bossi und Zange zu beenden. 


22 Lichtenstein, Spätfolgen des Entbindungsverfahrens nach Bossi. 


Wegen des Herz- und Lungenbefundes wird von einer Narkose Ab- 
stand genommen, die Frau bekommt Morphium. 

6 Uhr 30 Min. Nachm. wird bei jetzt fünfmarkstückgrossem Mutter- 
munde das Bossi’sche Instrument eingelegt und vorsichtig in 30 Min. 
bis auf 9®/, aufgedreht. Beim Herausnehmen fliesst kein Tropfen Blut. 
Da sich jetzt der Kopf unter Tiefertreten mit der Pfeilnaht in den 
1. schrägen Durchmesser gedreht hat, so wird die Zange im 2. schrägen 
Durchmesser angelegt. Der Kopf folgt leicht auf Probezug. Sobald 
das Hinterhaupt unter der Symphyse geboren ist, wird die Zange ab- 
genommen und der Kopf durch Druck vom Damm aus entwickelt. 
Nabelschnur ist einmal um den Hals geschlungen, wird zurückgeschlagen. 

7 Uhr 24 Min. Nachm. wird ein alsbald laut schreiendes Kind ge- 
boren. 

Bei Einstellung kein Riss, keine Blutung. Nur leichte Frenulumab- 
schürfung. 

7 Uhr 40 Min. Nachgeburt spontan. Keine Blutung. Ergotin. 
Temp. 36,8, Puls 132. Uterus gut contrahirt. 

Im Wochenbett nur einmal 38,1, am 8. Tage. Uterus stand noch 
sehr hoch. Ausspülungen. Am 14. Tage mit Kind gesund entlassen. 

Nachuntersuchung am 27.7. 1904. 

Frau klagte über Kreuzschmerzen und starke Regel; diese sei aber 
regelmässig, 3—4 tägig. Ausfluss bestehe nicht. Sie habe oft Kopf- 
schmerzen und Wallungen. Es bestehen auch Schmerzen bei der De- 
fäcation. Wasserlassen beschwerdefrei.. Bei anstrengender Arbeit trete 
ihr etwas heraus, dann seien auch die Schmerzen stärker. Die Periode 
ist nie ausgeblieben. Ausserdem klagt sie über Athemnoth, Herzklopfen, 
Keine geschwollenen Beine. 

Prolaps der vorderen und hinteren Scheidenwand, Portio steht auf- 
fällig tief. .Uterus retroflectirt, schwer beweglich, vergrössert. Portio 
zapfenförmig, rund, ohne Riss. Im Douglas deutlich Stränge fühlbar, 
die den Fundus fixiren, sonst Parametrien zart. 

Bei Einstellung Orificium quer, nicht bis an den Rand reichend ; 
daraus ziemlich viel glashelle, fadig-zähe Schleimmasse, an der hinteren 
Lippe deutliches Ectropium. 

Bild No. 4. 


XVII. (Centralbl. f. Gyn. 1902, No. 19. Leopold’s Fall IV.) 


Erstgebärende. Eklampsie (1 Anfall ausserhalb, 2 hier), 
Bossi, dann Forceps in Morphium - Chloroformnarkose. 
Scheidenspülung. Frenulumabschürfung. 

Nachuntersuchung am 2. 8. 05. 

Der Frau ist es nach der Entbindung sehr gut gegangen. Die 
Periode hat sie von Mai bis November 1902 regelmässig alle 4 Wochen 
gehabt, 3—4tägig, stark. Anfang November ist sie weggeblieben. Hat 
während der Schwangerschaft auch keine Beschwerden gehabt, besonders 
keine Krämpfe. Wurde am 18. 8. 08 von einem kräftigen Knaben zu 
Hause entbunden, Spontangeburt. Jetzt ist die Periode 4 wöchentlich, 
8—4 tägig, stark; am 1. Tage habe sie Ziehen. Ausfluss besteht nicht. 
Cohabitation schmerzlos. Frau hat absolut keine Beschwerden, kann 
ihre Wirthschaft versorgen. 

Portio deutlich prominent. Orificium quer, keine Narbe. Para- 
metrien zart. Uterus anteflectirt, beweglich. Bei Einstellung geringes 
Ectropium der hinteren Lippe. 

Bild No. 5. 
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XVIII. (Centralbl. f. Gyn. 1902, No. 19. Leopold’s Fall V.) 


Zweitgebärende. Eklampsie. Bossi bis 8%, in 30 Min. 
Forceps, keine Zerreissung. Scheidenspülung. Ergotin. 
24 eklamptische Anfälle post partum. 1250 g Kochsalzin- 
fusion. Morphium. Chloralhydrat. Venaesectio beiderseits 
am Ellbogen. Eisbeutel. Am 18. Tage gesund entlassen. 


Nachuntersuchung am 3. 8. 04. 

Frau hat sich angeblich nach der Geburt sehr wohl befunden. Sie 
will keine Unterleibsbeschwerden gehabt haben. 1 Jahr lang war sie 
ganz gesund, die Periode war regelmässig, stark, 4 tigig. Von da 
an aber habe sie fast jeden 3. Tag 1—2 Krampfanfälle bekommen. 
Diese bestehen auch jetzt noch, also im Ganzen seit 1!/, Jahren. Im 
October 1903 habe sie Schmerzen im Kreuz und Becken bekommen, be- 
sonders bei der Defäcation. Ferner Fluor und Menorrhagie. Sie hat 
vom Kassenarzt einen „Ring“ eingelegt bekommen, den sie 8 Wochen 
trug. Für gewöhnlich will sie jetzt keine Unterleibsbeschwerden haben, 
wohl aber habe sie Schmerzen während der Defäcation und Cohabitation. 
Sie arbeite in einer Fabrik und sei ihre Erwerbsfähigkeit durch die 
häufigen Krämpfe natürlich wesentlich beschränkt. 

Portio in der Mitte, tiefstehend. Descensus des retroflectirten, ver- 
grösserten, beweglichen Uterus. Parametrien zart. Kein Riss. Im 
Speculum orificium quer, tadellos. Kein Ectropium. 

Bild No. 6a und b. 


Um an den zusammengestellten 18 Fällen die Folgen der 
durch die mechanische Erweiterung gesetzten Risse kennen zu 
lernen, mögen unsere Fälle bezüglich des Grades der Risse nach 
der v. Bardeleben’schen Methode eingetheilt werden, um unsere 
Ergebnisse den seinen gegenüberstellen zu können. Daher soll 
hauptsächlich Gewicht gelegt werden auf parametritische Be- 
schwerden und Herabsetzung der Schwangerschaften. Zur kurzen 
Orientirung über die einzelnen Fälle diene folgende kleine Tabelle: 
(Siehe Tabelle S. 24.) 


Unter den 18 Fällen finden sich also: 
1. In 11 Fällen kein Riss, 
2. , 4 „kleine Portiorisse, 
3. » 2 „grosse n 
4. „ 1 Falle doppelseitiger Cervixriss. 


Dabei ist zu bemerken, dass die in Fall XV vermerkten Risse 
als kleiner Portioriss geführt werden, da laut Journal nach der 
Dilatation nur links ein kleiner Riss genäht zu werden brauchte. 
Da aber bei der Nachuntersuchung links ein grosser und auch 
rechts ein kleiner Riss vorhanden war, so dürften diese Verände- 
rungen auf die spätere Geburt zurückzuführen sein. Auch Fall XI 
hat eine Besonderheit: laut Journal war ein Riss nicht da. Da 
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Br = 
Laufende | © 3 oo. Grad Entbindende n > Welcher 
N ee Indication? der Oneration? 23 Grad? 
ummer = iS Dilatation? peration 5 ra 
80 
I Ip Eclampsie. 91), Wendung, Perfo- | nein _ 
ration, Extraction. 
II. Ifp. | Enges Becken. Er- 10 Wendungs- ja Grosser 
schopfung der Mutter, versuch, Perfora- Portioriss. 
Aspbyxie des Kindes. tion, Extraction. 
IH. alte |Fieber in der Geburt. Ta Perforation, nein —_ 
Ip. Extraction. 
IV. IIp. | Nabelschnurcom- |Bossi 5, dann} Spontangeburt. „ — 
pression. Metreuryse. 
V. Ip. Eklampsie. 10 Forceps. n — 
VI. Ip. Eklampsie. 10 Perforation, ja Kleiner 
Extraction. Portioriss. 
VIL. Ip. Wehenlosigkeit, 8 Perfroation, nein — 
Fieber. Extraction. 
Vit. XIp. Eklampsie. 7), Extraction. „ — 
IX. (1)*) | Ip. Enges Becken, 81/, Forceps. ja | Grosser 
schlechte Herztöne. Portioriss. 
Wehenschwäche. 
X. (2) IIp. Enges Becken, 8 Perforation, nein — 
schlechte Herzténe. Extraction. 
XI. Ip. Eklampsie. 10 Forceps. ja Kleiner 
. Portioriss. 
XII. IIp. Tetanus uteri. 9 Extraction. nein —_ 
XIII. (3) | Ip. Eklampsie. 6!/, Braxton Extractiun. ja ‚Doppelter 
Hicks. Cervixriss. 
XIV. alte Eklampsie. 9 Extraction, n Kleiner 
Ip. " Portioriss. 
XV. Ip. Eklampsie. 91/, Forceps. » | 1 kleiner, 
1 grosser 
Portioriss. 
XVL. (4) IIp. | Nephritis, Dyspnoe, 93/, Forceps. nein | — 
Mitralinsufficienz. 
XVII. (5) Ip. Eklampsie. 81, Forceps. n — 
XVIII. (6) ] Ilp. Eklampsie. 87/, Forceps. „ — 


*) Die der laufenden Nummer in Klammern beigefiigten Zahlen bedeuten die Nummer 
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Wobei Para- 3 Spontane Berufs- 
Lage | 8 | Gravidität? P ; 
entstanden’? des metritis? | 5 Klagen? störung ? 
Uterus? os 




















— nein nein nein nein. Geringer Fluor, | nein, 
Obttipation. | 
Extraction. „ n » {im VII. Monat. Keine. | n 
— „ > » {Im IL. Monat.| . | „ 
_ ja n ” nein. n | , 
— nein „ » {Im VII. Mon.| Weiss-gelber „ 
Fluor. 
Extraction. - * » | Abort im VI. Hochgradig n 
Monat (03). nervös. | 
—_ „ n n nein. | Keine. | ° 
— - - » ja, Januar 04 > | „ 
| 12. Geburt. | | 
Dilatation ? n n gering nein. | ” ” 
+ Forceps. | 
| 
— . „ nein 'Im VII. Monat. - | “ 
| 
Forceps. ja ° = nein. | Mastdarmweh. | „ 
| | | 
= 2 ” | - ja, Januar 04 Blutung seit n 
3. Geburt. 3 Wochen. 

Durch nein n n nein. Fluor, Wallungen, | „ 
Dilatation. Kopfschmerzen. 
Extraction. ja „ n ja, März 03 Keine. | „ 

2. Geburt. 
Forceps. nein „ „ ‘ja, Februar 04; Keine. | „ 
2. Geburt. | „ 
_ ja ja ja nein. Fluor, Kreuz- ' ja. 
+ Stränge ' schmerzen, Menor- 
Descensus. im rhagie, Prolaps- | 
Douglas. beschwerden. 
! ' . 
—_ nein nein | „ ja, August 03 Keine. 7 nein. 
3. Geburt. | ' 
—_ ja n nein nein. Schmerz bei De- | Ja, 
+ | fication und , aber durch 
Descensus. Cohabitation. | epileptiforme 
| | Anfalle. 


der zugehörigen Zeichnung. 
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aber bei der Nachuntersuchung einer festgestellt wurde und die 
Frau nur einmal, geboren hat, so war für die Tabelle der erhobene 
Befund massgebend. 

Setzt man nun, wie v. Bardeleben dies thut, die Portiones 
mit kleinen Rissen gleich den normalen, so befinden sich also unter 
. 18 Fällen 15 mit physiologischer Portio. 

Von Fall II und IX mit grossen Rissen, die er als Fall 29 — 
und 23 führt, sagt Ehrlich, dass es zweifelhaft bleiben müsse, 
welchem Eingriffe der grössere Antheil an dem Zustandekommen 
der Verletzungen zuzuschreiben sei, der Dilatation oder der Extrac- 
tion bez. Zange. Die doppelseitigen grossen Risse im Falle XIII 
(Ehrlich’s Fall VI) seien dagegen die einzigen unzweideutig für 
die Bossi’sche Methode belastenden. 

Der Contrast dieser günstigen Ergebnisse gegenüber den 
Misserfolgen v. Bardeleben’s ist sehr gross. Man kann dafür 
keine andere Erklärung finden, als dass entweder das nach den 
hiesigen Erfahrungen weniger geeignete Frommer’sche Instrument 
Schuld ist, oder dass die Operation technisch nicht nach den Vor- 
schriften und Anweisungen Bossi’s ausgeführt wurde. 

Vor allem aber kommt wohl, wie früher dargelegt wurde, in 
Betracht, dass die Zerreissungen in v. Bardeleben’s Fällen mit 
grösster Wahrscheinlichkeit nicht nur dem Instrument, sondern der 
dem Bossi folgenden entbindenden Operation (Zange, Extraction) 
zuzuschreiben waren. 

Der Seltenheit der Verletzungen in unseren Fällen entspricht 
auch das fast ausnahmslose Freisein der Frauen von Beschwerden. 

In keinem unserer Fälle fand sich eine mit der Entbindung 
nach Bossi ätiologisch in Zusammenhang stehende parametritische 
Veränderung. Der einzige Fall von Parametritis posterior chro- 
nica adhaesiva (XVI) kann nicht auf die Dilatation zurückgeführt 
werden, da bei derselben kein Riss entstanden ist. Sie wird ätio- 
logisch erklärt durch eine lange bestehende, nicht behandelte Re- 
troflexio. Die Beschwerden der Frau sind denn anch typisch für 
Retroflexio: Kreuzschmerzen, Stuhlbeschwerden, Menorrhagie, Va- 
ginalprolaps erklären sattsam die Berufsstörung. 

Retroflexio + Descensus besteht sonst nur noch in einem 

Falle (XVIII). Die Schmerzen bei der Defaecation und Cohabi- 
tation werden bezüglich der Berufsstörung wenig beachtet wegen 
der häufig auftretenden epileptiformen Anfälle, welche die Arbeit 
gänzlich unterbrechen. Dass die reine Retroflexio in den anderen 
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4 Fällen keine Beschwerden macht, darf nicht Wunder nehmen. 
Das findet man in der Sprechstunde alle Tage in Fällen, wo Re- 
troflexio als Nebenbefund festgestellt wird. 

Ebenso bemerkenswerth wie bez. der Parametritis ist der Be- 
fund bezüglich der erneuten Schwangerschaft. v. Bardeleben 
glaubt in seinem Falle VIL den Abort auf die Narbe zurückführen 
zu müssen und hält den Zusammenhang der Verminderung der 
Schwangerschaften mit dem Vorhandensein von Narben für nicht 
ausgeschlossen. 

Unsere Fälle bieten dafür keinen Anhalt: Es konnte nur ein- 
mal — im Falle VI — Abort festgestellt werden. Die Frau hat 
nun allerdings einen kleinen Portioriss. Aber dass sie des Risses 
wegen abortirte, ist nicht bewiesen. Viel wahrscheinlicher ist es, 
dass Nierenveränderungen eine Erkrankung des Eies verursachten 
und dadurch die Ausstossung herbeigeführt wurde, da die Frau bei 
der ersten Geburt eine sehr schwere Eclampsie hatte. Der Abort 
erfolgte zu Hause und wir sind leider nicht über die Beschaffen- 
heit des Eies unterrichtet. Das Gleiche dürfte in v. Bardeleben’s 
Fall VIII in Betracht zu ziehen sein, da die betreffende Frau auch 
Eclampsie hatte. 

Dagegen haben späterhin 5 Frauen zu Hause geboren und 
4 andere wurden von uns gravid gefunden. 

Von den 5 hatten 3 keine Risse (8, 12, 17); von den beiden 
anderen hatte die eine 1 kleinen (XIV), die andere 1 grossen Por- 
tioriss (XV). 

Von den 4 zur Zeit graviden Frauen sind 2 im 7. und je 
tim 8. und 2. Monat. Fall II (7. Monat) ist wegen engen Beckens 
zur künstlichen Frühgeburt bestellt und die beiden anderen, die 
sich in der 2. Hälfte der Schwangerschaft befinden, dürften aus- 
tragen, da sie keine Schwangerschaftsbeschwerden haben. Zum 
mindesten dürfte auch die zweite, im 7. Monat befindliche Frau 
(X) die Zeit erreichen, in der ein Iobensfähiges Kind früh geboren 
werden kann. 

Da Fall XlIl in Folge Operation für Schwangerschaft nicht 
in Frage kommt, so sind also von 17 Frauen 10 wieder gravid 
geworden, von denen nur 1 abortirte. Bei den übrigen 7 bisher 
nicht gravid gewordenen Frauen besteht in 4 Fällen: Retroflexio, 
davon 2 Mal mit Descensus. 

Was nun die spontanen Klagen anlangt in den anderen Fällen 
ausser XVI und XVIII, die beide schon erörtert sind, so haben 
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sie alle mit der hier in Frage kommenden Entbindung nichts zu 
thun. 10 Mal wird überhaupt nichts. geklagt; 3 Mal über Fluor 
und Obstipation, die ja aber auch unabhängig von Entbindungen 
vorkommen. Im Falle XIII klagt die Frau über typische Aus- 
fallserscheinungen nach einer Ovarialoperation. Die Blutung in 
Fall XII ist für uns bedeutungslos, da die Frau keinen Riss hatte. 
Für die Nervosität in Fall VI konnte ein gynäkologisches Leiden 
als Ursache nicht gefunden werden. 

Um schliesslich noch auf das Ectropium einzugehen, so fand 
sich ein solches nur 3 Mal und zwar in zum Theil sehr geringem 
Grade. Dies überschreitet gewiss nicht die sonstige Häufigkeit des 
Vorkommens. Als Beweis dafür, wie oft sich Ectropium sonst 
findet, mag angeführt werden, dass eine ganz besondere Operation 
zur Behandlung des Ectropiums erdacht wurde zu einer Zeit, wo 
noch Niemand etwas von der Bossi’schen Methode geahnt hat. 

Es kann also auf Grund unserer Nachuntersuchungen festgestellt 
werden, dass die durch die Dilatation nach Bossi entbundenen 
Frauen Schädigungen irgend welcher Art durch diese Methode 
nicht davontrugen; auch die Frauen, die Verletzungen erlitten, be- 
fanden sich in einem durchaus befriedigenden Zustande. Wenn sich 
die wenig Verletzten unserer Fälle von den nicht Verletzten kaum 
unterschieden, so kann dies dadurch erklärt werden, dass an der 
hiesigen Klinik grundsätzlich auch der kleinste festgestellte Riss 
genäht wird. 

Nach allen diesen Darlegungen fällt das im Eingang dieser 
Arbeit citirte absprechende Urtheil v. Bardeleben’s über das 
Bossi’sche Verfahren als gänzlich unbegründet in sich zusammen, 
zumal da seine „traurigen Erfahrungen“ (cf. Seite 2) von einer sehr 
grossen Zahl vorzüglicher Erfahrungen anderer Fachmänner über- 
wogen werden. Es dürfte daher nicht angängig sein, auf Grund von 
so wenig Fällen, die eben ausreichen, sich mit der Technik der Ope- 
ration vertraut zu machen, dieselbe in der Weise abzufertigen, wie 
es v. Bardeleben gethan hat. Selbst wenn nicht so viele Fach- 
männer für die Methode eingetreten wären, hätte allein die Auto- 
rität ihres Erfinders genügen müssen, zu verhindern, dass ein nicht 
genügend begründetes Urtheil über die Methode gefällt werde. 

Nach v. Bardeleben entstehen bei Geburten mit Kunsthülfe 
in 30 pCt. aller Fälle Risse. Unter den an der hiesigen Klinik 
nach Bossi entbundenen Frauen fand Ehrlich nur 25 pCt. Risse; 


es 
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die weitaus wenigsten davon seien durch die nachfolgende Zangen- 
anlegung entstanden, viel mehr durch die Extraction. 

Wie es aber heute niemand einfallen wird, zu verlangen, man 
solle weder die Zange noch das Perforatorium noch den Kranio- 
clasten anwenden, noch eine gewöhnliche Extraction ausführen, so 
wird auch sicher die Zeit kommen, wo man ganz zufrieden sein 
wird, ein mechanisches Erweiterungsmittel, wie es Bossi ausge- 
bildet hat, für die praktische Geburtshülfe zu besitzen. Haupt- 
sache ist und bleibt: 1. Strenge Indication, 2. Geduld und Zeit, 


3. richtiges Instrument und richtige Anwendung (am meisten hat ° 


sich uns bewährt das vierarmige Original von Bossi mit neuester 
Schraube und mit Beckenkrümmung, sowie das sehr brauchbare 
Instrument von de Seigneux). 


Zur möglichst baldigen Herbeiführung dieses Zeitpunktes etwas 
beigetragen zu haben, möge dieser Arbeit vergönnt sein. Sie ver- 
dankt ihre Entstehung der Anregung durch Herrn Geh. Med.-Rath 
Prof. Dr. Leopold, dem ich für die Ueberlassung des Materials 
und die gütige Unterstützung meinen ehrerbietigsten Dank aus- 
spreche. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 


Figur 1. Fall JX. Hämophilie. Enges Becken. Wehenschwäche. Schlechte 
Herztöne. Muttermund zweimarkstiickgross. Bossi bis 81/,. 
Forceps. Kleiner Riss links (3 N.) 
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Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Fall X. Enges Becken. Nichteintreten des Kopfes. Schlechte 
Herztöne. Muttermund fiinfmarkstiickgross. Bossi bis 8. Per- 
foration. Keine Zerreissung. 

Fall XIII, Eklampsie. I. Schädellage. Bossi bis 61/,. Kleine 
Blutung. Combinirte Wendung. Spontangeburt bis zur Schulter. 
Armlösen. Veit-Smellie. Doppelseitiger Cervixriss. je 
6 Nähte. Einstellung des linken Muttermundwinkels. Sehr gute 
Vernarbung. 

Fall XVI. Hochgradige Nephritis. Vitium cordis. Dyspnoe. Ge- 
fahr der Eklampsie. Bossi bis 98/,. Forceps. Keine Zer- 
reissung. Portio mit der Kugelzange vor und durch starken 
Zug nach oben etwas auseinander gezogen. 

Fall XVII. Eklampsie. I. Schidellage. Muttermund markstück- 
gross. Bossi bis 81/, in 20 Minuten. Forceps. Keine Zer- 


reissung. 


Figur 6a u. 6b. Fall XVIII. (Dieselbe Portio in verschiedener Einstellung.) 


Figur 7. 


Eklampsie. I. Schadellage. Muttermund zehnpfennigstiickgross. 
Bossi bis 8%/, in 30 Min. Forceps. Keine Zerreissung. 
Zum Vergleich: Doppelseitiger Collumriss nach Zangen- 
entbindung. Kein Bossi. 


(Aus dem Laboratorium der geburtshülflich-gynäkologischen 
Universitätsklinik in Helsingfors. Vorstand: Prof. Heinricius.) 


Beitrag zur Kenntniss des Stoffwechsels während 
der Schwangerschaft. 


Von 


Dr. Carl Hahl. 


Ich erlaube mir die Resultate der Untersuchungen, die ich im 
Sommer 1904 über den Stoffwechsel während der Schwangerschaft, 
Entbindung und Wochenbett ausgeführt habe, mitzutheilen. 

Es ist natürlich, dass ein physiologischer Process wie der der 
Schwangerschaft, ihre verschiedenen Perioden und Verhältnisse im 
Laufe der Zeit zum Gegenstand einer möglichst genauen Unter- 
suchung gemacht wurde. Mit immer vollkommeneren Hülfs- 
mitteln sind unsere Kenntnisse in verschiedenen Richtungen all- 
mälig erweitert. Eine eingehende Schilderung von allen den 
Versuchen, welche zum Zweck eine genauere Entwickelung der 
Aufgabe haben, die auch ich mir vorgelegt, würde gar zu um- 
fassend sein und nicht entsprechendes Interesse darbieten, da uns 
erst die neuere Zeit exacte Methoden zur Verfolgung dieser Auf- 
gabe gegeben hat. Ich übergehe daher alle die grösstentheils sich auf 
theoretische Gründe stützenden Annahmen, welche in dieser Hinsicht 
zu Tage gekommen, und deren Werth sehr bedeutend vermindert 
wird dadurch, dass in denselben mehrere wichtige Faktoren unbe- 
achtet sind, sowie den Stickstoff im Koth, in den Lochien und in 
der Milch, die durch die Nahrung eingeführte Stickstoffmenge u. s. w. 

Im Folgenden werden also zunächst mit einigen Worten nur 
die Untersuchungen erwähnt, welche ihre Schlussfolgerungen auf 
eine völlig stabile Basis bauen. 
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Vom Jahre 1891 haben wir Hagemann’s!) Dissertation, in 
welcher vermöge zweier Versuchserien der Stickstoffwechsel bei 
Hündinnen während und nach der Schwangerschaft discutirt wird. 
Hagemann’s Schlussfolgerung zielt darauf hin, dass die Stickstoff- 
ersparung (26,128 g) während des späteren Theiles der Schwanger- 
schaft nicht gross genug gewesen, um den Verlust am Anfang 
derselben nebst der von der Schwangerschaft direct bedingten 
Stickstoffverluste zu decken, woraus er schliesst, dass die Bildung 
und die Entwickelung der Föten unter Verlust an Eiweiss des 
Mutterthieres stattfindet. 

Im Jahre 1894 theilte Zacharjewsky?) seine genaue Beob- 
achtungen über Stickstoffwechsel bei Schwangeren mit. In Summa 
wurden 9 Fälle die letzten Tage vor der Entbindung untersucht 
und eben so viele während und nach der Entbindung. Bei den 
ersteren fand er, „dass im schwangeren Organismus die Zer- 
setzungsprocesse vermindert sind und ein reichlicher Ansatz statt- 
findet, um die Frucht zu entwickeln und zu ernähren“ und weiter 
„dass bei Erstschwangeren mehr Stickstoff im Organismus zurück- 
gehalten wird, wie bei Mehrschwangeren“. Betreffend die Verhält- 
nisse nach der Geburt fasst er die Resultate in folgende Worte zu- 
sammen: „Der Organismus der Wöchnerinnen kehrt von den durch 
die Schwangerschaft und die Geburt hervorgerufenen Veränderungen 
zum normalen Zustande, d. i. zum Stickstoffgleichgewicht zurück. 
Ein Theil erleidet nur einen unbedeutenden Stickstoffverlust und 
gelangt rasch zum normalen Zustande, ein anderer Theil gelangt 
nur langsam unter beträchtlichem Stickstoffverlust zum Normal- 
zustande.“ 

Schrader’) publicirte seine Arbeit im Jahre 1900. Seine Un- 
tersuchungen umfassen zwei Schwangere und seine Resultate gehen 
in derselben Richtung wie die Zacharjewsky’s: ,in der Schwanger- 
schaft (und Wochenbett) finden wir bei der gesunden Frau eine 
physiologische N-Anhäufung zum Fleischansatz der Frucht (bezw. 


1) O0. Hagemann, Beitrag zur Kenntniss des Eiweissumsatzes im thie- 
richen Orgauismus. Diss. Berlin. 1891 

2) U. A. Zacharjewsky, Ueber den Stickstoffweohsel während der 
letzten Tage der Schwangerschaft und den ersten des Wochenbettes. Zeit- 
schrift für Biologie. N.-F. Bd. XII. S. 368 ff. 

3) Th. Schrader, Einige abgrenzende Ergebnisse physiologisch - 
chemischer Untersuchungen über den Stoffwechsel während der Schwanger- 
schaft und im Wochenbett. Dieses Archiv. Bd. 60. S. 534ff. 
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zur Bestreitung der Lactation), sonst aber durchaus normale Ver- 
hältnisse“. 

Vom Jahre 1901 giebt. es zwei Publicationen in dieser Frage, 
die eine von Ver Eecke'), die andere von Jägerroos?). 

Ver Eecke, welcher seine Beobachtungen an Kaninchen ge- 
macht, meint auf Grund dieser Beobachtungen schliessen zu können, 
dass die Föten immer wenigstens theilweise aus dem organischen 
Eiweiss des Mutterthieres erbaut sind, selbst wenn das Thier in 
Verhältnissen, die, in Hinsicht auf die Nahrung für dasselbe ganz 
besonders günstig sind, oder mit anderen Worten, dass die einge- 
nommene Nahrung, wie reichlich sie auch sein mag, für das Be- 
dürfniss während der Schwangerschaft nicht hinreicht. 

Die Untersuchungen Jägerroos’ sind in der geburtshülflichen 
Klinik in Helsingfors an Hündinnen ausgeführt. Die Versuche, 4 an der 
Zahl, sind derart angeordnet, dass die Thiere während der Versuchszeit 
auf eine Nahrung von theils „mittelhohem“, theils „hohem“, theils 
„niedrigem“ N-Gehalt gestellt waren. — Jedenfalls wurde ein Stick- 
stoffverlust während der ersten Tage der Gravidität beobachtet, ein 
Verlust, welcher doch bald gedeckt wurde durch eine N-Ersparung, 
die bis zum Schluss der Schwangerschaft fortdauerte. Die Ersparung 
war, abhängig vom N-Gehalt der Nahrung, verschieden in den ver- 
schiedenen Fällen gewesen. Der Verfasser spricht als seine Auf- 
fassung aus, dass „kein einheitliches Gesetz die Wahl von Material 
für den Aufbau der Frucht bei der Hündin zu beherrschen scheint. 
Es scheint eher als könnte sowohl das Organ- wie das circulirende 
Eiweiss nach den Umständen dem erwähnten Zweck dienen.“ 

Fassen wir nun kurz die Resultate zusammen, welche diese 
Untersuchungen hervorgebracht haben, so finden wir, dass sie alle 
eine bedeutende N-Ersparung während der späteren Hälfte der 
Gravidität zeigen, einerlei ob die Beobachtungen an Menschen oder 
an Thieren stattfinden. 

Die Schwierigkeiten bei einer Untersuchung, die die ganze Zeit 
der Gravidität des Menschen umfassen würde, sind viel zu gross, 
um eine solche Untersuchung zu Stande zu bringen, weshalb auch 
die einzelnen Bestimmungen in ähnlichen Fällen nur die letzten 


1) A. Ver Eecke, Etude des lois des changes nutritifs pendant la 
gestation. Mém. couronnés et autres mémoires publiés par l’acad. royal de 
belg. Tome XV. Bruxelles. 1901. 

2) B. Jagerroos, Studien über den Eiweiss-, Phosphor- und Salzumsatz 
während der Gravidität. Dieses Archiv. Bd. 67. H. 3. 

Archiv £. Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. - 3 
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Tage der Schwangerschaft umfassen. Dieses ist auch der Grund, 
dass die Untersuchungen, von welchen ich jetzt berichte, sich auf die 
2—3 letzten Wochen der Schwangerschaft beschränken. In diesen 
Fällen wurde berechnet, dass die Geburt in der zweiten Woche 
des Monats August eintreffen sollte, aber die eine fand schon den 
23., der andere den 30. Juli statt, wodurch die Zeit der Unter- 
suchungen noch mehr beschränkt wurde. 

Bei der Ausführung der zahlreichen Analysen und bei der Ueber-. 
wachung des Ganzen babe ich eine ebenso gute wie einsichtsvolle 
Hülfe von Cand. med. M. af Heurlin erhalten und ist es mir sehr 
angenehm, dieses hier zu erwähnen. 

Es war unsere Absicht, die Frauen während der Untersuchungs- 
zeit gewöhnliche gemischte Speise geniessen zu lassen, ohne die 
Menge der Speise zu begrenzen. Wir fanden doch binnen kurzer 
Zeit, dass die Arbeit nach diesem Programm durch die zahlreichen 
Analysen der Nahrungsmittel mehr Zeit, als wir zur Verfügung 
hatten, in Anspruch nehmen würde, und daher wurden einige Ein- 
schränkungen in der Auswahl der Nahrung gemacht. Bis auf einige 
— die ersten — Tage war die Speise folgendermaassen zusammen- 
gestellt; Frühstück: Schinken, Butter, Brot und Milch; Mittag: 
Kalbsbraten oder gekochter Hecht, dicke Milch oder Milchsuppe, 
Butter, Brot und Kartoffeln; Abendbrot: Schinken, Butter, Brot, 
Milch und Eier. — Eine einzige Einschränkung in der Menge der 
Nahrung wurde betreffs der Milch gethan. Die Quantität derselben 
wurde auf 1 Liter täglich festgestellt. Sonst erlaubte man den 
Frauen zu essen wie viel sie wünschten. — Vor dem Anfang der 
Mahlzeit wurde die Speise abgewogen und in verschiedenen, für 
jede Frau markirten Gefässen gereicht. Nach der Mahlzeit wurde 
aufs Neue gewogen, wobei natürlicherweise die Differenz das Ge- 
wicht der eingenommenen Speise angab. Die Eier wurden ganz 
mit der Schale gewogen und nachdem wurde das Gewicht der 
separat gewogenen Schalen abgerechnet. — In dieser Weise gelang 
es uns die Gewichtsmenge der eingenommenen Nahrung ganz exakt 
zu bestimmen, während gleichzeitig eine genaue Stickstoffanalyse 
nach Kjeldahl und eine Fettanalyse nach Soxhlet uns deren Zu- 
sammensetzung kennen lehrte. Dank der constanten Zusammen- 
setzung der Nahrungsmittel konnten wir diese Nahrungsmittelana- 
lysen theilweise vermindern, und aus demselben Grunde glaubten 
wir bei Beurtheilung der Resultate nicht völlig genügender Genauig- 
keit zu verfassen, wenn wir die Mittelwerthe dieser Analysen bei 
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Berechnung der täglichen Einnahme von Stickstoff, Fett und Kohle- 
hydrat zu Grunde legten. Für die verschiedenen Nahrungsmittel 
wechselt die Zahl der N-Analysen zwischen 15—25, die Fett- 
und Trockensubstanzbestimmungen zwischen 8—12. Die Kohle- 
hydratmenge ergiebt sich durch Ausscheiden von Aschenbestand- 
theilen, Fett und Eiweiss von der Trockensubstanz. — Täglich ist 
eine Untersuchung des in 24 Stunden gesammelten Harnes, sowie 
wöchentlich eine Analyse des im Laufe dieser Zeit gesammelten 
Kothes ausgeführt worden. Die Art des Verfahrens bei diesen 
Analysen war die gewöhnliche, und bei diesen sowie bei den 
Nahrungsmittelanalysen ist der Mittelwerth zweier gleichzeitiger, 
nahe übereinstimmender Analysenresultate als Grund der Be- 
rechnung genommen. 

Unsere Absicht war, die Stickstoffmenge möglichst voll- 
ständig in dem ausgeschiedenen Ei aus dem Fruchtwasser und aus 
der Nachgeburt durch Analysen zu berechnen. Leider konnten wir 
dieses nur im letzteren Falle (H) durchführen, da im ersteren 
Falle (0) durch ein Missverständniss das Fruchtwasser nicht in 
Verwahrung genommen und die Placenta weggeworfen wurde, ehe 
man uns von der Entbindung mittheilte. Für die Resultate dürfte 
doch dieses von minimaler Bedeutung sein, da bei einfacher Ab- 
schätzung der Fehlschluss nicht besonders gross sein kann. 

In beiden Fällen war die Entbindung schnell und spontan. 
Keine inneren Untersuchungen wurden gemacht, um wo möglich 
Störungen im Wochenbett zu vermeiden. Dem ungeachtet fieberte 
die erstere der Frauen 24 Stunden, wie aus der Note in der 
Tabelle hervorgeht. Das Puerperium verlief im zweiten Falle ganz 
normal. 

Die Lochienmenge wurde so festgestellt, dass die ganze Vulva 
und ihre nächste Umgebung mit einer vorher genau abgewogenen, 
dreifachen Schicht Zellstoffwatte bedeckt und die Watte mittelst 
einer T-Binde befestigt wurde. Die Watte nahm vollständig alle 
Lochien auf und die Menge derselben für 24 Stunden erhielt man 
bei dem Wechseln, wo jedesmal gewogen wurde. Gleichzeitig 
mit dem Wechseln der Watte wurde durch Drücken auf den Fundus 
uteri eine Quantität Lochien ausgepresst, welche analysirt wurde. 
Damit wurde fortgesetzt so lange die tägliche Lochienausscheidung 
so gross war, dass wir es für nöthig hielten, dieselbe für die Unter- 
suchung zu beachten. 

Der Harn, der während der ganzen Zeit der Untersuchungen 
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Tabelle I (0). 


Stiekstoff 





Ausgaben 








in Fett in 
a, | Es wT i, ZT Anmerkunwen:: 
el <2 | c= | = s| «€ | = | = 
ae | a aE Se fe | ise! Ehre = 
a) | 2 13818 De tele Se) rel | a & 
SIs} ee eo}; SS = elie |] 9 = |2|&| 2 
va | a | | 
14,04 80,42 137,97 1673 10,17,1,19 — | — 1136| 5.98 — 5,98+ 2,68 
Hier 23 194 4712507 | 11,94/1,19 —| —|13.13] 5.98) — 598 + 4,86 
: 3,37 2166 | 14,78 1,19) — | — 115,97 | 5,98, — 5.98 + 2,13 
17.82 119.05 191,912351 | 15,151.19] —| —|16.34| 5.98) — 598 + 1.47 
16,87,160,99|199.022745 | 17,08 1.189) — — 18.22] 5,98 — | 5,98 — 1,35 
18,40 107,09, 194,432265 | 14,66 119 — — 15,85} 598 — | 5,98 + 2.55 
16,87 141,48 158,79, 2399 | 12.71 1.19 — | — 13,90] 5,98 — 5,98|+ 2,97 
15,96 116,56 186,49/2258 | 14,21 124 — — 15,5| 7.79 — | 7,79-+ 051 
17,73,134,09 166,30 2383 | 15,85 1,24 — | — 16,59] 7,79 — | 7,79+ 1.14 
17,41 144,45 182,06 2536 | 144711.24 — — 115,71] 7,79 — | 7,79-+ 1,70 
17, 86.102 ‚98|161,53/2077 | 14,281 1.24| — | — 1547] 7.79 — | 7,79 + 2.39 
18.26 126.14/196.46 2446 | 14.711124 — | — 1595| 7.79 — 7791+ 231 
13,64 112,62 176,13 2247] 16,421.24 — | — 17,66] 7,79) — | 7,79-+ 0,98 
16,05 117,54|186,77 2270 | 18,7311,94 —| — 1497| 7.79) — | 7,79 + 1,08 
16,28 105,641178.08,2130 | 18.86.1224 — — 15.10] 7.79) —  7,79+ 1.18 
15.15 120,24) 188,86 2260 14.341,56. — — 115.90] 844) — 8,44 — 0,75 
16,25 114,21 168,30 2148 | 13,.33'1,56 — | — 1489| 844) — 844 + 1,36 
16,36 127,71) 150,56/2224 | 13,96 0,44 —| — 1440] 340, — , 3,40'+ 0,51 | Partus 3 Uhr Vin. 
15.22 102.53 142,74/1929] 13,51 0,44 — 0,55)14,50] 340 — | 3,40 + 0,72] Temp. normal 


19,27 128.20 163,59 2557 


j 18.17) 0,44 0,60. 0.21. 19,42 0,15] do. do. 
113,95) 98,411152,14 1897 


20,06 0,4410,290,11/20.90 | 3,40 | Tp. Vm. normal, 
| | | Nm. 39,0° ©. 
































‘Shy pio pa sy 





117,26 79,82|160,59 1843 | 25,70'0,44'0,36) — '24.50] 3,40) 4,52, 7,92 — 7,24] Tp. Vm. 37,7°C. 
Nm. 38,0° u, 
15,39 $6,161 33,42 1763 | 15,25 0,440.40 — 19 ‚091 3.40 5,02) 8,42 3,70 | Temp. normal 
14,38 106,57 134111917 | 15,37 0,44 0,39 —|16,20] 3.40] 5.97] 867\— 1,52] do. do. 
15,75 116,30 155.22 2123 21,09 1,150.43) — 22,68] 944 6,10115.54— 6,93] do. do. 
19,08. 153,60 104,63 2756 17,16 1,15 0,36] — 18,67] 944 5,02114,46 + 0,41 [Steht auf, 
17,26. 132,44 187.02 Bau |24.49 1.15 0.49 26.13] 9,44 — 837 
20,92 148,25/195,44 2716 | 20,79 1,15)0,64 — 1358| 9,44! 10.19) 19,63 — 1,66 
23,18 162,19)1 122.52 3014 14,34/1,15/0,56) — 16,06] 944 7,89)17,33) 4 7.12 
| 21,38 165,17 18.70 1.15. 0,66] — 20,51] 944 9,418,58 + 0,87 
25,73 173,87 138, 93 3251 15,3811.15.0.71| — 17.24 | 9,44 10,05 19,49 + 8,49 
4 48/173,19)240, 60.3224 | 16,63 '1,150,69) — 1847} 944 9,94 19,38 + 6,01 
22,69 153.21/234.67 2968 | 17.07 1.350,86) — 19.28 | 10,17'12.5622.73 + 3.41 
32,411160,48,252,41 3101 | 15,76 1,35 1,07 — 18,18] 10,17 14,72)24.89 + 4.23 
20, 40/177.52/232.24 3126 | 16.94 1,35. 1,38 — 19.67 | 10.17 19, 03 29,20 + 0,73 
25,23,149,78 252,43 3074 | 15.75 1.35 1.13. — 18.23 | 10.17 15.69 25.86 + 7,00 
24.27 161,38/242.37 3116 | 19,60 1.35. 1.09. — 22.04 | 10.17 16.87, 27,04 + 2 23 
>. | 28,56 186,05 250,44 3489 | 20,56 1,35 1,30) — 23,21 | 10,17 20,14 30,81 4+ 5,35 
4.1 29,90 158,23'264,96 3324 | 17.30 1,35 1.19 — 19.84] 10.17 26.64 36.81 +4 10,06 
22,90 166,93/244,82 3143 | 15,48 1,35 1,32| — 18,15 [10,17 21.1331.30+ 4,75 
28.00 165,87 246,44 3270 | 16,88 1.35 1.20 — 19.43] 10.17 19.2129. 38 + 8,57 
28.27 173,31/256,54 3388 | 19,28 1,35 1,07) — 21.70 1 10,17 17,18/27,35)+ 6.47 
25,64 170,07 264.47 8323 | 16,88 1.35 1,45. — 119,68 | 10.17 23,34133,50|+ 5.96 
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Tabelle I (H). 





Datum 
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Ausgaben 
Einnahmen. rr, 
Stickstoff in Fett in 
OT m —___ Anmerkungen. 
S | | a | | jal | | =| 3 3c S 
z | 22 | 5 ais g i =) a 
E/E (Se e128 |S\2)8|/ :|23 2|5 2 
Flea |eFlele | 2|3S/2|I=2|3|3| 2 
| | | | | 

24,69;134,32/231,36|2830 | 11 4011,88] — | — Iı2,73| 7,20 — 7,20,+411,96 
22,06 123,311243,7312711 | 13.941,83] — | — |15, 27) 7,20. — | 720 + 6,76 
20.651136 ,76|228,91|2789 | 17,8811,33| — | — 19,21 | 7,20, — | 7,20+ 1,44 

75,135,97,251,49|2853 | 17,1411,38] — 18,47 7.20, — | 7,204 3.25 
16631137 16/241 14/2690 | 15.33/1,88! —| —|16,66] 7.20) — | 7,20'— 0.04 
21.00 135,47/278,24 2939 | 17,06 1,33] — — 18,89 | 7,20, — | 7,201+ 2,61 
18,79'187,97/245, 132760 | 14.761,33 — | — 116,09| 7,20, — | 7.20,+ 2,70 
17,50, 135,601241,38|2699 | 16,32)1,30° — | — 117.62| 7.201 — 7.20— 0,12 
20.93 157,04'233,46|2954 | 16.32]1.30| — =} 62| 7,20: — | 7,20'+ 3,31 
15,93'137,45|226,03|2618 | 1632/1301 — | — 17,62] 7,20' — | 7,20,— 1,69 
19.82 123,04|249,1412674 14.9711,30| — | — 16,27 | 7,201 — | 7,20 + 3,55 
17.64'166,28/242.38|2992 | 14.241,30 — —|15,54| 7,20, — 7,20|+ 2,10 
20,23,157,04255,7713028 | 13,7511,80| — | — 115,05 | 7,201 — | 7.20 + 5,18 
17,34 151,071227,8312784 | 15,85|1,30| — | — 16,65 | 7,20, — | 7,20'+ 0,69 
18,58 187,561289,7012737 | 15,87/1,90| — | — 117,27 | 8,20: — | 8,20+ 1,26 
18,29, 152,44) 255,7012935 | 11,44/1,90' — | — 118,34 | 8,20: — | 8.20'+ 4,95 
17,01,189.23|214,06,2708 16,11|1,90; — | — 18,01| 8,20] — | 8,20 — 1,00 
17,09/126,69,217,35/2548| 13,83/1.90: — | — 115.78 | 8,20, — | 8,20 + 1,36 
15,55. 135,62/227,19/2591 | 13,07|1,90| — | — 114,97| 820 — | 8,20/+ 0,58 
19,191149,95/249,20/2908 | 14,81|1,90 — | — |16.71| 8,20) — | 8,20 + 2,48 
15,74,141, 34/298, 1912653 | 13, 168)1,90 — — (15, 58| 8,201 — | 8,20|+ 0,16 

3,11148.97]270,07.3059| 15.921,90, — | — 17,82] 8,20 — | 8,20 + 4.29 
1738 147,95|281,34'2766 | 18.941.901 — | — 15.84 | 8.20) — | 8'201 + 1.38 
19.36 146,15/244 4112857 | 15,2311.90 —| — 117,13] 820 — | 8,20|+ 2,28 


7,07, 54,24| 48,66, 885] 10,87/0,59' — —'10,97| 2,82! 


3,90 | Partus 12,5 Uhr Nm. 
19, 70. 161,87/252,35 3045 | 16,91 0, 5900, 6011,77119,16 | 2,82) 


7 489 7 0,17] Temp. normal 


mI $0 
tO 


18,52 149,26|231,5112812 | 17,72/0,5910,45.0,34,19,11 2,82 1, 7,03;— 0,59] do. de. 

22.31;164,79|260,08,3171 | 17,72!0,59'0,54:0,21119,08| 2,82! 6,101 8,92.+ 3,28] do. de. 
22.58 162.561255,5913138 | 20 ‚16,0, 592,770, ‚25123,78| 2,82|34,11,86,93)— 1.20| do. dv. 
21,841146,52)251, 5712954 | 24,01 0,59 3,01, — 127,61 | 2 ‚8237,92 40,74|— 5,77| do. da. 
5,67 169,92 





259 ,22/3801 25.0710.59'2, ‚911 — 28,58 82 37, 00/39. ,82,— 2,91 do. do. 

















2, 
21,67,148, 14/258, 18'2991 | 25,91,0,59|1,951 — [28.46 | 2,8226 ‚86,29, 68|— 6,79 do. de. 
21,89 159,60'255,98!3095 | 22, 29.0.5912. 46, — 25,34 | 2,82,37,37 40,19 — 3,45 do. do. 
29 34/158,02|265,12,3092 | 21,5211,2312 08! — 24, 831 89738,30'49.97\— 2.49|Steht auf. 
23,25 167,59|259,63'3193 | 21,49 1,23/2,15| — 24,87 | 8,97/84,41)43,38/— 2,62 
24,32)153,85,267,61|3151 | 22.85|1,2311,65, — 25,23 | 8. 97 26,97 35,441 — 091 

24.50 159.831263.28 3194 | 23.3811 231.721 — 26,33 | 8,97 28,12137 09|— 1,83 
28,55:179,65|259,50'3466 | 25,34 1,23; 1 Ay — 28,04| 8,97/25,97 34.944 0,51 
26,84'162,69}277,48, 3827 | 22,82/1,23/1,45 — 25,50] 8,97/25,90 34,87|+ 0,84 

27,67, 178,57|256,25 3410 | 21.17 293177 — 95,87 | 11,76,31,45;43.21/+ 1,80 

27.62 167,16/271,72; 13376 | 23,32|2,93: 1,67, — '27,92 | 11,76 29,60 41,36 — 0,30 

30.21 177, "15971.55:3535 17,49 2,93 1,53 — |21.95 | 11,76/27,16.38,92+ 8.26 

2,93'1 


96,47,167, 89/280, ‚14.3383 | 24,49 61 — 29,09 11,76 29,60 41, 35 — 2,62 
| | | 


| | 
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klar gewesen und kein Albumin enthielt, wurde nur während der Ge- 
burt mittelst des Katheters genommen, aber sonst erlaubte man 
den Frauen den Harn selbst zu lassen nach sorgfältigen Reinigen 
der Vulva. — Ein einziges Mal bekam jede der Frauen 1 Esslöffel 
Rieinusöl und die fiebernde Frau bekam während 3 Tage 1,5 g 
Pulv. secal. cornut. 

Die beiden Frauen stillten selbst und die ausgeschiedene Milch- 
menge wurde durch Wägen des Kindes vor und nach jeder einzelnen 
Mahlzeit festgestellt. Sonstige Ausscheidungen wie Schweiss u. s. w. 
wurden nicht beachtet. 

Uebrigens wurde den Frauen die grösst möglichste Freiheit 
gelassen und sie schienen auch völlig die Vorschriften zum Erreichen 
der nothwendigen Controlle aufzufassen und bemühten sich diesen 
Vorschriften genau nachzuleben. 

Wir sind also im Stande gewesen, von Tag zu Tage die 
Schwankungen der Stickstoffbilanz, welche zur Zeit der Unter- 
suchungen stattfanden, zu verfolgen. Unsere Resultate sind hier 
oben in Tabellenform zu finden. (Siehe vorstehende Tabellen.) 

Um eine grössere Uebersicht der Untersuchungsresultate be- 
treffs der N-Bilanz zu gewinnen, sind sie in Wochenperioden 
zusammengestellt mit Angabe der Zeit vor dem Partus sowie der 
Zeit nach demselben. 


Tabelle III (0). 
| Stickstoff ing | | N-Bilang —— 
per24 Stunden 
per Woche |" (im Mittel) 








Datum ; 
‚Einnahmen | Ausgaben 


6.—12. Juli 120,08 104,77 + 15,31 | + 2,19 
13.—19. Juli 121,91 111,80 + 10,11 + 1,44 
20.—22. Juli 47,68 45,89 + 1,79 + 0,60 
23.—29. Juli 112,13 130,46 — 18,33 — 2,62 

30. Juli bis 5. August 143,30 143,84 — 0,57 — 0,08 
6.—12. August 168,04 139,08 + 28,96 +414 
13.—17. August 134.71 98,80 +. 35,91 + 7,18 


Wir untersuchen jeden Fall (O. und H.) für sich. Der Fall 
0. ist eine II-Para, kräftig gebaut und gesund. Ihre Entbindung 
war berechnet auf den 10. August. Den 6. Juli wurde mit den 
Untersuchungen angefangen. Ihr Körpergewicht war damals 72,7 kg 
und nahm nach und nach während der Zeit zum Partus zu, so 
dass es, als die Entbindung eintrat, 74 kg war. Die Nahrung war 
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Tabelle IV (H). 








— —_—— — 


___Stickstof ing | N-Bilanz 
Datum . 24 Stund 
Einnahmen | Ausgaben | per Woche im Mittel) n 
6.—12. Juli + 4,11 
13.—19. Juli + 1,86 
20.—26. Juli + 1,40 
27.—29. Juli —+ 2,68 
30. Juli bis 5. August — 1,62 
6.—12. August — 2,51 
13.—17. August + 1,60 





programmgemäss und repräsentirte bis zum 23. Juli — den Tag 
der Geburt — täglich (wenn wir vom ersten Tage absehen) im 
Mittel ein Werth von 2456 Kalorien mit Schwankungen von 2077 zu 
2745 Kalorien. Während der ersten Tage nach der Geburt des 
Kindes war die Menge der eingenommenen Nahrung etwas geringer 
(1763— 2357 Kalorien), aber vom 30. Juli können wir ein bestän- 
diges Steigen constatiren, so dass deren Werth während der letzten 
10 Tage der Untersuchungszeit etwas über 3000 Kalorien betrug. 
Da die Frau während dieser ganzen Zeit keine besondere Arbeit 
verrichtete, kann man also mit Sicherheit sagen, dass die Nahrung 
völlig hinreichend war und die Zusammensetzung derselben, wie 
die Analysen der täglichen Portionen zeigen, befriedigen. 

Beachten wir das Ausgabeconto, so finden wir, dass der Körper 
die Nahrung gut ausgenutzt hat. Von der durch die Nahrung 
eingeführten Stickstoffmenge ist nämlich während der 1. Woche 
93,06 pCt., in der 2. Woche 92,89 pCt., in dem letzten Tage vor 
der Geburt 90,92 pCt. resorbirt worden. Die Resorption ist also 
stufenweise vermindert, wenn auch in unbedeutendem Grade, die 
durch den Koth ausgeschiedeneN-Menge hat zugenommen. 

Nach der Entbindung wurde in der 1. Woche 97,25 pCt., in 
der 2. Woche 94,37 pC., in der 3. Woche 94,49 pCt. und in den 
letzten 5 Tagen der Untersuchungszeit 95 pCt. des eingenommenen 
Stickstoffes resorbirt. Ein Vergleich zwischen den Verhältnissen 
in dieser Hinsicht vor und nach der Entbindung zeigt uns, dass 
die Resorption im Allgemeinen vollständiger nach der Entbindung 
und die durch den Koth ausgeschiedene, nicht resorbirte N-Menge 
grösser wurde, je näher man der Einbindungszeit gekommen. 
Nach derselben herrscht ziemlich grosse Gleichförmigkeit in den 
verschiedenen Zeitperioden. 
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Das Fett betreffend können wir genau dasselbe Verhältniss 
beobachten. Vor der Entbindung finden wir einen in geringem 
Grade zunehmenden Fettgehalt (resp. 5,98 g, 7,79 g, 8,44 g per 
24 Stunden), ein Fettgehalt, der doch nicht annähernder Weise 
über die Grenze des Normalen geht. Nach der Geburt hält sich diese 
Fettmenge ziemlich constant (resp. 3,40 g, 9,44 g, 10,17 g und 
10,17 g per 24 Stunden), wenn wir auch hier eine gesteigerte Re- 
sorption in der Woche nach der Entbindung finden können. 

In welchem Masse die resorbirte Stickstoff- bezw. Eiweiss- 
menge dem Körper zum Nutzen verbraucht ist, können wir beim 
Vergleich der hierfür angegebenen Zahlen und des durch den Harn 
und später durch die Lochien und die Milch ausgeschiedenen Stick- 
stofies erfahren. Wir begnügen uns hier mit einer Werthbestimmung 
laut derselben Zeitperioden, wie in der Tabelle III. 


g N in Harn, Lochien 
und Milch 


Resorbirtes N in g 





Vor der Geburt hatte also die Frau während der Untersuchungs- 

_ zeit Stickstoff erspart. Die ersparten Mengen waren — laut Ta- 

belle II. — resp. 15,31 g, 10,11 g und 1,79 g, entsprechend 
95,69 g, 63,19 g und 11,19 g Eiweiss. Die ganze Eiweisserspa- 
rung in den letzten 17 Tagen der Schwangerschaft machte also 
170 g aus. 

Nach der Entbindung finden wir im Anfang eine auffallende 
Veränderung zum Nachtheil des Körpers. Die Stickstoffausgaben 
überstiegen die Einnahmen bedeutend während der ersten zwei 
Wochen, im Anfang in höherem (18,33 g), später in geringerem 
Grade (0,57 g). Bald jedoch trat wieder ein Umschlag zu Gunsten 
des Körpers ein und eine sehr grosse Stickstoffersparung machte 
sich geltend, die trotz der etwas gesteigerten Ausgaben — die 
stärkere Milchsekretion — eine deutliche Tendenz zu steigen zeigte. 
In den letzten 5 Tagen der Untersuchungszeit können wir also einen 
Zuschuss von ca. 225 g Eiweiss notiren. 


Hahl, Beitrag zur Kenntniss des Stoffwechsels etc. 41 


Das Körpergewicht der Frau steigt in dieser Zeit beständig. 
Sie wurde das erste Mal nach der Entbindung am 2. August ge- 
wogen. Das Gewicht war damals 63,8 kg. Den 17. August, als 
wir unsere Untersuchungen beendigten, war ihr Gewicht 65,4 kg. 

Fassen wir das oben Referirte kurz zusammen, so finden wir, 
dass aus unserem ersten Untersuchungsfall hervorgeht: 1. dass die 
völlig genügende, in befriedigender Weise zusammengesetzte Nah- 
rung von dem Organismus überhaupt gut ausgenutzt war; 2. dass 
die Resorption in der Zeit vor der Geburt etwas unvollständiger 
als nach demselben gewesen; 3. dass das Resorptionsvermögen 
in unbedeutendem Grade abgenommen, je näher die Zeit der Ent- 
bindung kam, während es nach derselben sich ziemlich constant 
hielt; 4. dass die Frau die ganze Zeit, wie die Untersuchungen 
dauerten, vor der Entbindung successiv weniger Eiweiss ersparte; 
5. dass sie die letzten 2 Wochen nach der Geburt des Kindes einen 
stufenweise kleineren Eiweissverlust erlitten, welcher nachher einer 
steigenden Eiweissersparung Platz gemacht. 

Die andere Frau (H.) war eine [-Para. Auch sie war ziem- 
lich kräftig gebaut, gesund, obwohl ein wenig blass. Ihre Ent- 
bindung war auf ungefähr den 7. August berechnet. Als die 
Untersuchung den 6. Juli anfing, war ihr Körpergewicht 67,0 g. 
Bis zum Partus hielt sich das Gewicht ungefähr auf derselben Zahl, 
so dass es den Tag vor der Entbindung 67,2 kg war. — Die Nah- 
rung, dieselbe wie in dem vorigen Falle, wurde im Allgemeinen in 
grösseren (Juantitäten eingenommen, so dass der Werth derselben 
während der ganzen Zeit bis zur Entbindung wesentlich höher war, 
als im Falle 0. Dieselbe repräsentirte nämlich im Mittel 2793 Ka- 
lorien mit Schwankungen von 2548—3059 Kalorien. Am Tage der 
Entbindung ass sie nur ganz wenig, aber schon vom folgenden 
Tage finden wir sogar eine Zunahme, wodurch der vorige Mittel- 
werth der Kalorien überstiegen wird. Bis zum 7. August steht die 
Werthbestimmung der Nahrung auf ungefähr 3000 Kalorien, aber 
von diesem Tag bis zum Schluss der Untersuchungszeit wird diese 
Zahl constant überschritten, so dass der Mittelwerth 3293 Ka- 
lorien wird. 

Für diesen Fall gilt also ebenso wie für den ersten, dass die 
Nahrung eine genügende und von befriedigender Zusammensetzung 
gewesen. — Auch hier wurde die Nahrung ausgenutzt. In der 
ersten Woche wurde nämlich 93,62 pCt., in der zweiten 93,0 pCt., 
in der dritten 89,05 pCt. und in den letzten 3 Tagen vor der 
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Geburt 90,29 pCt. von der eingenommenen Stickstoffmenge re- 
sorbirt. 

Nach der Entbindung war die Aufnahme des Eiweisses im 
Anfang vollständiger (97 pCt.), nachher stufenweise weniger 
(95,57 pCt. und 90,64 pCt.). — Wir finden also hier Verhältnisse, 
die fast analog mit dem Falle O. sind, wenn wir von der ver- 
gleichungsweise weniger befriedigenden Eiweissresorption in der 
letzten Zeit der Untersuchung absehen. 

Die Fettmenge im Koth blieb ungefähr dieselbe die ganze Zeit 
bis zur Geburt (resp. 7,20 g, 7,20 g, 8,20 g und 8,20 g per 24 Stun- 
den), war aber wesentlich kleiner die Woche nach der Entbindung 
2,82 g), von welcher Zeit sie nach und nach stieg (8,97 g) um 
sein Maximum (11,76 g) in den letzten 5 Untersuchungstagen zu 
erreichen. Die Variationen sind nicht so gross, dass eine Abwei- 
chung von den Verhältnissen im Falle 0. aus diesen Grunde fest- 
gestellt sein konnte, da die Werthe in beiden Fällen sich inner- 
halb der Grenzen des Normalen bewegen, wo ja schon die Diffe- 
renzen bedeutend grösser als in unseren Fällen sind. 

Schliesslich geht aus der hier unten stehenden Tabelle hervor 
die Relation zwischen dem resorbirten Stickstoff und dem Stick- 
stoff im Harn und später dazu in den Lochien und der Milch wie 
ein Exponent für die Eiweissersparnng oder den Eiweissverlust des 
Körpers. 


g N im Harn, Lochien 
und Milch 





125.36 117,38 


Aus der Tabelle 4 geht die N-Bilanz der versehiedenen Zeit- 
perioden hervor. Vor der Geburt des Kindes hatte also der Orga- 
nismus von der eingenommenen Stickstoffmenge behalten resp. 
28,74 g, 13,02 g, 9,79 g und 7,90 g, entsprechend 179,62 g, 
81,37 g, 61,19 g und 47,37 g Eiweiss. Die ganze Eiweisserspa- 
rung in den letzten Tagen der Schwangerschaft war also 371,55 g. 
— Anders als im Falle O. finden wir hier eine in den letzten 
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Tagen vor der Entbindung bedeutend gesteigerte Stickstoffersparung 
(7,9 g in 3 Tage). 

Nach der Entbindung wurden auch in diesem Falle die Aus- 
gaben bedeutend grösser als die Einnahmen, doch mit der Ab- 
weichung vom Falle O., dass die Differenz erst in der zweiten 
Woche ihr Maximum erreichte. Während der ersten Woche war 
nämlich der Stickstoffverlust 11,31 g, während der zweiten 17,58 g, 
Jedenfalls trat auch hier während der letzten Tage, also in der 
dritten Woche des Puerperiums, ein Umschlag ein, so dass diese 
Tage einen Zuschuss von 7,98 g Stickstoff, entsprechend 48,1 g 
Eiweiss, für den Organismus zeigen. _ 

Das Körpergewicht, das den Tag vor der Entbindung 67,2 kg 
betrug, war am 7. August, dem 8. Tage des Wochenbettes, 57,0 kg 
und stieg nachdem mit kleineren Schwankungen, so dass es beim 
Schluss der Untersuchungszeit, den 17. August, 58,0 kg betrug. 

Im Ganzen gesehen haben die Verhältnisse in unserem zweiten 
Falle sehr grosse Aehnlichkeit mit denen in dem ersten auf- 
gewiesen. Besonders betreffs der Stickstoffbilanz constatiren wir 
unzweifelhaft bei jeder der Frauen eine Stickstoffersparung, die bei 
QO. kleiner bis zum Partus wird, während H. dagegen eine Unter- 
brechung in dieser gleichmässigen Verminderung durch eine in den 
letzten Tagen vor der Geburt des Kindes hervortretende Steigerung 
des zurückgehaltenen Stickstoffs aufweist. Unsere Resultate dieser 
Periode stimmen also völlig überein mit den früheren Unter- 
suchungen, von welchen das Schlussresultat analog für Menschen 
und Thiere war. Das stufenweise Abnehmen der Eiweissersparung, 
die in dem zweiten Falle nur durch eine kurze Steigerung unter- 
brochen war, lässt uns vermuthen, dass die Stickstoffzurückhaltung 
des Organismus während einer früheren Periode der Schwanger- 
schaft grösser war. Wie gross sie gewesen, können wir nicht 
einmal annähernd berechnen, ebenso wenig wie wir einen Anhalts- 
punkt für die Annahme haben, dass sie während der ganzen 
Schwangerschaft dauerte. Im Gegentheil ist es wohl wahrschein- 
lich, dass bei den Menschen dasselbe Verhältniss herrscht, das 
z.B. von Hagemann und Jägerroos!) bei Thieren nachgewiesen 
ist, bei welchen ein Stickstoffverlust im Anfang der Schwanger- 
schaft beobachtet wurde. — Die Untersuchungen an Thieren sind 
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darauf ausgegangen, kennen zu lernen, ob das durch die sparsame 
Haushaltung des Organismus im Körper aufgespeicherte Eiweiss 
gross genug gewesen ist, um die Ausgaben, die eine Schwanger- 
schaft mit sich führt, zu decken. In dieser Hinsicht sind also die 
Untersuchungen ausgedehnt über die ganze Zeit der Schwanger- 
schaft. Die Untersuchungsresultate scheinen ziemlich übereinstim- 
mend aufzuweisen, dass die Einnahmen des Körpers kleiner als 
die Ausgaben desselben gewesen sind. — Bei unseren Schlüssen 
müssen wir uns mit einer Berücksichtung nur der letzten Tage der 
Schwangerschaft, so weit unsere Untersuchungen sich ausdehnen, 
begnügen. Während dieser Zeit war die Eiweissaufnahme des Or- 
ganismus laut unseren Resultaten im Falle O. 170 g, im Falle H. 
375,55 g. Auf das Verlustconto müssen wir alles, was während 
dieser Tage dem Ei zugeführt wurde, aufnehmen. Dieser Factor 
ist natürlich unmöglich exact zu bestimmen und noch schwerer 
annähernd zu berechnen. — Im Falle 0. wurde das Kind nach 
Berechnung der letzten Menses und der ersten Kindesbewegungen 
in der 38. Woche der Schwangerschaft geboren. Die Grösse des- 
selben — Gewicht 3000 g und Länge 49 cm — spricht ja auch 
dafür, dass die Berechnung richtig gewesen ist. Laut Ahlfeld!) 
macht die Gewichtszunahme von der 36. bis zur 38. Graviditäts- 
woche für eine gewöhnliche Frucht im Mittel 210 g. Wenn wir 
es auch dafür halten müssen, dass noch einige Gramm für die 
übrigen Bestandtheile des Eies und für die Entwickelung der Brust- 
drüsen aufgenommen werden können, so machen doch diese 210 g 
den Hauptfactor der Minusseite aus. Mit Sicherheit können wir 
darum sagen, dass die ersparten 170 g Eiweiss mehr als genügend 
gewesen sind für das Bedürfniss während dieser Tage. | 

Im Falle H. war das Kind unzweifelhaft reif. Das Gewicht 
betrug 3600 g, die Länge 50 cm. Laut Ahlfeld!) würde die 
Zunahme der Frucht während der letzten 4 Wochen 290 g sein, 
wenn das Gewicht des Kindes bei der Geburt 3168 g ist. In 
unserem Falle war das Gewicht des Kindes bedeutend grösser. 
Berechnen wir die Gewichtszunahme während der Untersuchungs- 
zeit bis 500 g, so können wir jedenfalls mit vollem Recht sagen, 
dass die ersparten 375 g Eiweiss sehr gut die Ausgaben deckten. 

Wir können also auf Grund der oben angeführten Betrach- 


1) Olshausen-Veit, Lehrbuch der Geburtshiilfe. Bonn 1899. S. 65. 
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tungen schliessen, dass der Organismus während der Zeit unserer 
Untersuchungen in keinem dieser Fälle Verluste an Eiweiss erlitten. 

Die ausgeprägte Sparsamkeit der Eiweisshaushaltung des Or- 
ganismus, die in der oben besprochenen Zeit geherrscht, scheint 
mit der Entbindung für die jetzt folgende erste Zeit des Wochen- 
bettes sich nicht mehr geltend zu machen. In der ersten Woche 
finden wir nämlich im Falle OÖ. ein Minus von 18,33 g in der 
Stickstoffbilanz. Die Ernährung des Eies fällt fort. Die Menge 
der eingeführten Nahrung ist ungefähr dieselbe wie in der kurz 
vorangegangenen Zeit gewesen, die neuen Ausgaben — Lochien 
2,32 g und Milch 2,04 g N — sind nicht besonders gross und 
dem ungeachtet giebt der Körper jetzt bedeutend mehr Stickstoff 
ab als vorher. — Aehnlichen Verhältnissen begegnen wir im Falle 
H., wenn auch nicht während der ersten Woche so stark hervor- 
tretend. Hier sind die Ausgaben von Lochien und Milch so gross — 
resp. 2,57 g und 12,23 g N — dass sie die Differenz (11,31 g N) 
schon überschreiten, aber ein wesentlicher Unterschied gegen die 
Ersparung vor der Entbindung ist es jedenfalls. Noch deutlicher 
merkbar wird dieses Sachverhältniss im Falle H. während der | 
zweiten Woche, wo der Verlust 17,58 g N ist, die Ausgabe durch 
die Milch nur 13,48 g. Während dieser zweiten Woche des Wochen- 
bettes ist dagegen der Organismus im Falle O. schon in gleich- 
mässigere Bahnen gekommen und giebt jetzt nur 0,57 g N mehr 
ab, als er empfangen. Die Grösse des Extra-Ausgabecontos — 
die Milch — ist in diesem Falle relativ klein (3,85 g N), aber die 
Abweichung der Verhältnisse in den beiden Fällen ist ja doch auf- 
fallend. — Erst mit der dritten Woche des Puerperiums behält der 
Körper in beiden Fällen wieder Stickstoff. Die Ersparung, deren 
Vorhandensein wir im Falle H. nur constatiren können, da die 
Untersuchung eben in dieser Zeit abgebrochen wurde, ist im Falle 
O., wo wir etwas länger Gelegenheit hatten, dieselbe zu verfolgen, 
besonders während der letzten Tage sehr gross (7,18g per 24 Stunden), 
so dass der Verlust während der zwei vorhergehenden Wochen 
mehrmals gedeckt wird, obgleich die Ausgaben durch die Milch in 
bedeutendem Maasse vermehrt wurden. 

Die ganze Stickstoffausgabe während der Wochen gleich nach 
der Entbindung dürfte wohl wenigstens zum grossen Theil seine 
Erklärung in der Involution des Uterus finden. Die durch die 
Gravidität veränderte und vergrösserte Gebärmutter repräsentirt 
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mit ihren dicken, beinahe ausschliesslich aus Muskelsubstanz be- 
stehenden Wänden eine grosse Menge stickstoffhaltigen Materials, 
welches während der ersten Tage des Wochenbettes zerfällt und 
vom Körper ausgeschieden wird. Nach Olshausen-Veit wiegt 
die Gebärmutter gleich nach der Entbindung 1 kg, eine Woche 
später 0,5 kg und noch eine Woche später 0,375 kg, wobei doch zu 
bemerken ist, dass grosse individuelle Differenzen vorhanden sind. 
Während zweier Wochen würde also in unseren Fällen ungefähr 
0,6 kg Muskelsubstanz, entsprechend ungefähr 20,4 g N, vom 
Körper abgeschieden sein. Hierdurch die vermehrte Stickstoff- 
ausgabe. 

Immer mehr und mehr drängt sich der Gedanke auf, dass 
verschiedene, bis jetzt unbestimmbare toxische Stoffe durch die 
Lebensprocesse des Fötus gebildet werden. Diese Toxine werden 
hauptsächlich durch die Nieren abgesondert und die Absonderung 
derselben geschieht in befriedigender Weise, so lange die Nieren 
völlig functionstauglich sind. Ist das Verhältniss ein solches, so 
könnten wir ja darin eine Erklärung erblicken dafür, dass die 
Frauen in unseren Untersuchungsfällen, und besonders im Falle O., 
während der letzten Tage der Untersuchungszeit eine so stark 
hervortretende Eiweissersparung entwickelten. Wenn wirklich für 
die Mutter schädliche Stoffe durch das Wachsen des. Fötus in 
der Uterincavität gebildet werden, so müssen diese Stoffe vor der 
Absonderung aus dem Körper der Frau durch die Wirksamkeit der 
Nieren, der Haut und möglicherweise der Lungen in den allge- 
meinen Kreislauf gekommen und da eine längere oder kürzere Zeit 
geblieben sein. Eine permanente Autointoxication wäre das Re- 
sultat hiervon, eine Autointoxication, welche in den Fällen, wo die 
genannten ausscheidenden Organe gut arbeiten, sich wohl nicht 
besonders bemerkbar nach aussen hin machen würde, aber doch 
ohne Zweifel in gewissen Maasse auf die allgemeinen Functionen 
des Organismus wirkte. — Der Gedanke ist schon früher mit Hin- 
sicht auf den Stoffwechsel während der Gravidität von Jägerroos!) 
angeregt, welcher in dieser Antointoxication eine Ursache zu dem 
am Anfang der Trächtigkeit bei Hunden aufgewiesenen N-Verlust 
sehen will. Mit der Geburt des Kindes fällt die supponirte Auto- 
intoxication und deren Einwirkung auf den Organismus weg. Mit 


1) lic. 
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erneuter Energie arbeiten jetzt die Organe des Körpers. Als ein 
Resultat der Befreiung des Organismus von seinem chronischen 
Autointoxicationszustande könnten wir die vermehrte Aufnahme 
des eingeführten Eiweiss notiren, welche wir in unseren beiden 
Fällen und besonders im Falle OÖ wahrgenommen haben. 

In beiden Fällen fanden wir einen Gewichtsverlust der Frau 
von ca. 10 kg. Das Wiegen wurde wohl nicht unmittelbar nach 
dem Partus bewerkstelligt, aber die Differenz dürfte doch nicht 
durch das Aufschieben einiger Tage besonders gross sein, da die 
Frauen eine völlig genügende Nahrung während dieser Tage auf- 
nahmen. Das Gewicht des ganzen Eies machte zwischen 5 und 
6 kg aus, im Falle O wahrscheinlich etwas weniger. Der zurück- 
gebliebene Gewichtsverlust, 4—5 kg, beruhte wohl zum grössten 
Theil auf dem Verschwinden der in jedem der beiden Fälle im 
unteren Theil des Körpers sehr ausgebreiteten Oedemen. 

Unsere Untersuchungsresultate dürften, soweit man aus so 
wenigen Fällen schliessen kann, zu folgenden Schlussfolgerungen 
berechtigen: 


1. Während der letzten Zeit der Schwangerschaft 
findet eine ziemlich starke Stickstoffersparung statt. 

2. Die Stickstoffersparung wird stufenweise 
vermindert, je näher die Zeit der Entbindung 
kommt, wobei doch möglicherweise kurz vor dem 
Partus eine Steigerung in der Ersparung vorhanden 
sein kann. 

3. Die Stickstoffbehaltung des Organismus ist 
während dieser Tage völlig genügend, um die Aus- 
gaben, welche die Schwangerschaft mit sich führt, 
zu decken. 

4. Nach der Entbindung erleidet der Körper 
einen Stickstoffverlust, wahrscheinlich besonders 
durch die Involution des Uterus verursacht. 

5. Dem Verlust, welcher ca. 2 Wochen anhält, 
folgt eine erneucrte besonders starke Stickstoffer- 
Sparung. 

Dem Herrn Prof. G. Heinricius spreche ich meinen warmsten 
Dank aus fir die Erlaubniss, das Laboratorium und das Material 
seiner Klinik zur Ausführung meiner Arbeit zu benutzen. 
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Bei Herrn Prof. R. Tigerstedt stehe ich in dankbarer Schuld 
für den Entwurf zu meiner Arbeit und für seine guten Rathschläge 
zu deren Ausführung. 


Anhang. N ahrungsmittelanalysen. _ 





| 
| Kohle- 








N Fett hydrat “ Wasser Asche 
pCt. pCt. pet. | pCt. 
| 

Schinken . . . .. 4,157 ' 12,15 | —_ 54,17 8,38 
Kalbsbraten . . . . | 5,19 5,40 — 61,50 1,24 
Hecht . ....., 8,65 | 1,53 — 74, 50 1,13 
Kartoflel . . .. . 0,216 | — 22,26 75.18 1,23 
Milch . en 0,523 3,30 5,07 87,64 0,72 
Dicke Milch . . . . 0,502 3,08 5,83 87,21 0,44 
Milchsuppe ... . 0,578. 2,19 6,01 87,18 1,01 
Brot. . . 2 2.2. 2,128 1,00 73,11! 10,28 2,31 
Butter . 2... 0.111 55,00 0,92 : 18,00 0,39 


Fi. ww ww. | 1984 ' 11,57 0,48 | 74,96 0,90 


(Aus der Kgl. Universitätsfrauenklinik zu Leipzig. Director: 
Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Zweifel.) 


Beiträge zur Kenntniss der soliden Ovarial- 
tumoren. 


Von 


Privatdocent Dr. Adolf Glockner. 
(Hierzu Tafel V—VIII und 11 Abbildungen im Text.) 


Die früher übliche Unterscheidung der Eierstockgeschwäülste in 
cystische und solide ist mit Recht verlassen und an deren Stelle 
die Eintheilung nach histologischen resp. histogenetischen Gesichts- 
punkten gesetzt worden. Wenn trotzdem in der Ueberschrift zu 
der vorliegenden Arbeit die soliden Eierstocksgeschwülste gewisser- 
maassen den cystischen gegenübergestellt werden, so geschah dies 
lediglich aus äusseren Gründen, hauptsächlich, weil mir vorwiegend 
diesbezügliches genügend conservirtes Material zur Verfügung stand. 
Ich habe bei der Abgrenzung der beiden Geschwulstgruppen den 
Begriff der „soliden Geschwulst* ziemlich weit gefasst und hierher 
ausser den eigentlich soliden Tumoren auch alle diejenigen ge- 
rechnet, bei welchen die festen Bestandtheile einen beträchtlichen 
Theil der Gesammtgeschwulst ausmachten. Es fallen somit unter 
diesen Begriff die gesammten desmoiden, ein grosser Theil der 
epithelialen und die metastatischen Eierstocksgeschwiilste. Die 
wichtigsten der letzteren, die secundären Carcinome, habe ich be- 
reits an anderer Stelle!) ausführlicher behandelt. Nicht berück- 
sichtigt wurden die einfachen Cysten des Eierstockes (Olshausen), 
das Kystoma glandulare proliferum, die Dermoide, sowie die pa- 
pillären Kystome. lUnberücksichtigt mussten ferner, mangels dies- 
bezüglichen Materials, die Teratome bleiben. 

Das der Arbeit zu Grunde liegende Material entstammt zum 
grössten Theil der hiesigen Universitäts-Frauenklinik; eine Anzahl 


m 


1) Dieses Archiv. Band 72. 


Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. 4 
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von Geschwülsten verdanke ich der Güte des Herrn Geheimrath 
Marchand, auch Herr Prof. Krönig hatte die Liebenswürdigkeit, 
mir zwei von ihm exstipirte Tumoren zur Veröffentlichung zu über- 
lassen. Die makroskopische Beschreibung der Präparate ist, mit 
Ausnahme der aus den letzten zwei Jahren stammenden, an den 
gehärteten, durch die Alkoholconservirung zumeist stark ge- 
schrumpften Objecten erhoben und nach den in den Operations- 
beschreibungen niedergelegten Notizen ergänzt worden. 

Frische mikroskopische Untersuchungen sind mir nur in einer 
beschränkten Anzahl der Fälle möglich gewesen. Die Herstellung 
der mikroskogischen Präparate erfolgte nach den allgemein üblichen 
Methoden; als Einbettungsmasse diente fast ausschliesslich Celloidin. 

Es wurde darauf Gewicht gelegt, von jeder Geschwulst zahl- 
reiche Schnitte, welche von möglichst vielen verschiedenen Stellen 
stammten, mit besonderer Berücksichtigung der Ovarialreste, der 
Stielpartien und des zweiten Ovariums zu untersuchen; wo es 
nöthig schien, kamen Serienschnitte zur Verwendung. Die klinischen 
Daten und die Operationsbeschreibungen sind möglichst kurz ge- 
halten; das spätere Schicksal der Operirten wurde nach Möglich- 
keit festgestellt. 

Der Stoff ist in der Weise angeordnet, dass die einzelnen 
Fälle nach dem anatomischen Verhalten zusammengestellt sind 
und die zu einer Gruppe gehörigen Fälle dann gemeinsam be- 
sprochen werden. 

Von einer eingehenden Zusammenstellung der umfangreichen 
benützten Literatur glaubte ich Abstand nehmen zu können, da 
die aus den letzten Jahren stammenden Bearbeitungen dieser Ge- 
schwülste in Veit’s „Handbuch der Gynäkologie“, Martin’s 
„Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane“, sowie 
Gebhard’s „Pathologischer Anatomie der weiblichen Sexualorgane“ 
eine vorzügliche Literaturübersicht geben. 


I. Fibrome des Ovariums. 


1. Fr. Ber., 26 Jahre alt'). H.-B. No. 640. 


Klinische Notiz: Menstruation ohne Besonderheiten. 2 Entbin- 
dungen o. K. 1 Abort, October 1898. Seit 4 Monaten Anschwellungen 


1) Fall 1—4 ist bereits in der Dissertation von Geibel beschrieben und 
verweise ich hinsichtlich der Einzelheiten der Krankengeschichten und Opera- 
tionsbeschreibungen auf diese Arbeit. Beitrag zur Kenntniss der Ovarial- 
fibrome. In.-Diss. Leipzig. 1902. 
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des Leibes und Vorhandensein einer Geschwulst bemerkt. Freier Ascites 
nachweisbar; strausseneigrosser, beweglicher Tumor, von welchem sich 
der Uterus gut abgrenzen lässt. 

Rechtes Ovarium unvergrössert zu tasten. 

Klinische Diagnose: Linksseitiger solider Ovarialtumor. 
Ascites. 

Operation: 381. 8. 1899. Mehrere Liter Ascites. Tumor ent- 
spricht dem linken Ovarium, wird abgetragen. Rechtes Ovarium 
nicht vergrössert, bleibt zurück. 

Fieberfreier Verlauf. 

Im Juni 1902 (2 Jahre 10 Monate post op.) theilte mir Pat. auf 
eine Anfrage hin mit, dass sie mit ihrem Befinden sehr zufrieden und 
im Jahre nach der Operation von einem gesunden Kinde entbunden 
worden sei). 

Präparat: Der Tumor ist länglich rund und misst 12:10:9 cm. 
An der Oberfläche mehrere mässig stark vorspringende kirsch- bis wall- 
nussgrosse Höcker. Die Oberfläche ist glatt, spiegelnd. 

Auf dem Durchschnitt ist eine deutliche Kapsel nicht zu erkennen. 
Das Gewebe ist sehr derb, wenig feucht, von faseriger Anordnung. Am 
medialen Pol ein schon makroskopisch als solcher erkennbarer Ovarial- 
rest, sodass also die Geschwulst im Wesentlichen dem lateralen Theil 
des Ovariums angehört. 

Der Stiel wird durch das Lig. ov. propr., Lig. lat. und das uterine 
Tubenende gebildet. 

Mikroskopisch besteht die Geschwulst aus feinem fibrillärem, in 
verschieden starken, sich vielfach durchflechtenden Bündeln angeordnetem 
Bindegewebe. Der Kernreichthum ist als ein mässiger zu bezeichnen, 
desgleichen die Vascularisation eine wenig reichliche ; einzelne Partien 
sind etwas kernreicher und auch stärker vascularisirt. Die Zellen zeigen 
vorwiegend eine kurzspindelige Form mit ovalem Kern. Ein Oberflächen- : 
epithel war nicht nachzuweisen. In dem Ovarialrest sind ziemlich viele 
Primärfollikel, ferner Graaf’sche Follikel in verschiedenen Stadien, 
eine Anzahl Corpora fibrosa, sowie zwei cystisch degenerirte Follikel von 
Erbsengrösse zu finden. Ausserdem bestehen deutliche oophoritische | 
Erscheinungen. Der Uebergang in den Tumor ist ein ganz allmäliger. 


2. Frau J.i., 63 Jahre alt, H.-B. No. 202. 


Klinische Notiz: Menstruation ohne Besonderheiten, seit 
20 Jahren Menopause. Seit 2 Monaten Auftreibung des Leibes und Urin- 
beschwerden. Freier Ascites nachweisbar. Ueber kindskopfgrosser, 
höckeriger, gut beweglicher Tumor, von welchem sich der Uterus gut 
abgrenzen lässt. 

Klinische Diagnose: Fibroma ovarii. Ascites. 

Operation: 3.3.1900. 1—2 Liter Ascites. Tumor entspricht 
dem linken Ovarium, wird entfernt. Rechtes Ovarium unverändert, 
bleibt zurück. 

Reactionsloser Verlauf. 

Laut brieflicher Mittheilung im Juni 1902 und April 1904 
ist das Befinden bis jetzt immer ein gutes gewesen; eine erneute Zunahme 
des Leibumfanges ist nicht bemerkt worden. 





1) Am 25. 4. 1904 an „allgemeiner Carcinose“ gestorben laut Toten- 
schein. Keine Section. (Anm. bei der Correctur.) 


4* 
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Präparat: Der Tumor wog frisch 800 g, seine Gestalt ist an- 
nähernd kugelförmig, mit leicht höckeriger Oberfläche. Der Stiel ist 
kurz, wird vom Lig. lat., Lig. ov. propr. und dem uterinen Tubenende 
gebildet. Der Tumor ist von verschieden derber Consistenz und zeigt 
auf dem Schnitte weissglänzende Faserzüge. Ein Ovarialrest ist nicht 
nachweisbar. 

Mikroskopisch besteht das Bild eines ziemlich zellarmen Fibroms 
mit sklerotischen, fast kern- und gefässlosen Partien. An vielen Stellen 
finden sich stark varicös dilatirte Lymphgefässe. Ovarialbestandtheile 
sind nicht aufzufinden. 

3. Frau Ku., 63 Jahre alt, H.-B. No. 28. 


Klinische Notiz: Seit 11 Jahren Menopause. Seit 2—3 Monaten 
Schmerzen im Leibe, Vergrösserung desselben, Urinbeschwerden. Reich- 
licher freier Ascites. Bis fast zum Rippenbogen reichender, beweglicher, 
harter Tumor. Uterus gut abgrenzbar. 

Klinische Diagnose: Fibroma ovarii sin. Ascites. 

Operation: 28.1. 1901. Ascites in grosser Menge. Der Tumor 
entspricht dem linken Ovarium, sein Stiel ist dreimal in atypischer 
Weise um 180 Grad gedreht; Exstirpation. Rechtes Ovarium atrophisch, 
wird mit exstirpirt. 

Reconvalescenz durch starke Bronchitis complicirt. 

Geheilt entlassen. 

Das Befinden ist laut brieflicher Nachricht (Juni 1902 und April 
1904) seit der Operation ein sehr gutes gewesen. 

Präparat: Der Tumor wiegt frisch 3200 g und misst 20:15:12 cm. 
Seine Form ist länglich oval. Die Oberfläche ist glatt, zeigt wenige 
flache Höcker, der Stiel ist ziemlich breit, wird vom Lig. lat., Lig. ov. 
propr. und der Tube gebildet; auf dem Schnitte zeigt der Tumor das 
typische Bild eines etwas ödematösen Fibroms. Beim Stehen tritt von 
der Schnittfläche reichlich seröse Flüssigkeit. aus. 

Das rechte Ovarium ist nicht mehr vorhanden. 

Mikroskopisch ähnelt der Tumor sehr dem Fall 1, ist nur etwas 
kernreicher als derselbe. Die Fibrillen sind vielfach durch geronnene 
Oedemfliissigkeit auseinander gedrängt. Ausser vereinzelten Corpora 
fibrosa sind keine specifischen Ovarialbestandtheile nachzuweisen. Das 
Oberflächenepithel ist nirgends erhalten. 


4. Frau Na., 65 Jahre alt, H.-B. No. 159. 

Klinische Notiz: Seit 16 Jahren Menopause. 6 Entbindungen 
o.K., 3 Aborte. Kein Ascites nachweisbar. Ueber kindskopfgrosser, 
beweglicher, vom Uterus gut abgrenzbarer Tumor. 

- Klinische Diagnose: Solider Ovarialtumor. 

Operation: 2. 3.1902. 1/,—1 Liter Ascites. Tumor entspricht 
dem rechten Ovarium, wird abgetragen, desgleichen die im Uebrigen 
normalen linksseitigen Adnexe. 

Ungestörte Reconvalescenz. 

Nach 3 Monaten, am 28. 5. 1902 nachuntersucht. Es sind keine 
Tumoren oder Ascites nachweisbar. Mai 1904 laut brieflicher Mittheilung 
sehr gutes Befinden. 

Praparat: Der Tumor gleicht in seiner Form einem sehr grossen 
Ovarium und hat reichlich Kindskopfgrösse. Die Oberfläche ist glatt, 
die Consistenz sehr derb. Auf dem Durchschnitt deutlich fibrilläre 
Structur. Der Stiel wird vom Lig. lat., Lig. ov. propr. und der stark 
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an den Tumor herangezogenen Tube gebildet. Er ist lang ausgezogen 
und 5 Mal um 180 Grad in der Richtung nach vorn gedreht. 

Das linke Ovarium ist nicht mehr vorhanden. 

Mikroskopisch hat man das Bild eines kernarmen, ödematösen 
Fibroms mit vorwiegend kurzspindeligen Zellen. Nahe an der Ober- 
fläche in der Stielgegend mehrere langgestreckte Schläuche mit flimmern- 
dem Cylinderepithel. ° 


5. Frau Fle., 29 Jahre alt, H.-B. No. 174. 


Anamnese: Mit 18 Jahren zuerst menstruirt, Menses immer regel- 
mässig, letzte Menses 18. 11. 1901. Pat. hat nie geboren oder abortirt. 
Seit Weihnachten 1901 bestehen Schmerzen in der linken Seite, welche 
mehrfach anfallsweise auftraten ; letzter Aufall 18. 2. 1902. Seitdem 
bestehen die Schmerzen ununterbrochen. 

Status: Leib ziemlich stark aufgetrieben, grösster Umfang 79 cm. 
In der Mittellinie und nach rechts ein ziemlich weicher, bis in die Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse reichender. nach links ein zweiter, vom 
ersten nicht genau abgrenzbarer Tumor zu fühlen, welcher steinharte 
Partien aufweist. Linea alba mässig pigmentirt, kindliche Herztöne 
nicht zu hören. In den Mammae reichlich Colostrum. Scheidenschleim- 
haut livide verfärbt und aufgelockert, Uterus nicht deutlich von den 
erwähnten Tumoren abgegrenzt. Adnexe nicht zu tasten. 

Klinische Diagnose: Graviditas mens. V. Tumor ovarii 
resp. Lithopaedion. 

Operation am 27. 2.1902. Kein Ascites. Der linksseitige über 
kindskopfgrosse Tumor entspricht dem linken Ovarium, der mediale 
Tumor ist der im V. Monate gravide Uterus. Das rechte Ovarium ist 
von normaler Beschaffenheit. Abtragung des Ovarialtumors. 

Am 18. 3. 1902 geheilt entlassen. 

Nachuntersuchung Mitte Mai 1902: Bauchnarbe fest, stark 
pigmentirt. Fundus uteri reicht 3 Querfinger über den Nabel, kindliche 
Herztöne deutlich links von der Mittellinie hörbar. 

Laut brieflicher Mittheilung (16. 10. 1902) hat Pat. Anfangs Sep- 
tember spontan geboren und befindet sich vollkommen wohl. 

Präparat: Der Tumor ist von unregelmässig kugeliger Gestalt, 
die Oberfläche im Allgemeiuen glatt. Der Stiel wird gebildet durch das 
Lig. lat., Lig. ov. propr. und die Tube. Entsprechend dem Lig. ov. propr. 
ein deutlich erkennbarer Ovarialrest, welcher ein etwa bohnengrosses, 
frisches Corpus luteum enthält, allmälig in den Tumor übergeht, sodass 
derselbe vom lateralen Pol des Ovarium seinen Ursprung genommen 
haben muss. Der mediale Theil des Tumors ist vollkommen solide. Die 
Oberfläche zeigt hier zahlreiche, warzenartige röthliche Hervorragungen; 
die Consistenz dieser Partie ist ausserordentlich hart. Dieser Abschnitt 
des Tumors ist zum grössten Theil verkalkt und nur streckenweise mit 
dem Messer schneidbar. Der laterale Pol der Geschwulst wird durch 
eine 10:13:9 cm grosse Cyste eingenommen, welche von klarer, seröser. 
mit gelblichen fibrinösen Membranen untermischter Flüssigkeit erfüllt 
ist. Die Wand der Cyste ist an den meisten Stellen nur 1—2 mm dick, 
an dem der soliden Partie der Geschwulst zugekehrten Theil verdickt 
sie sich stellenweise bis auf etwa 1 cm. Die Begrenzung der Höhle 
nach dem medialen Theile zu wird von den soliden Partien der Ge- 
schwulst selbst gebildet. Die Innenfläche der Cystenwand ist zum 
grössten Theil von fibrinösen, theilweise verkalkten Belägen bedeckt, 
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welche bis zu 5 mm dick und mit der Wand innig verbunden sind. 
Einzelne Stellen der Innenfläche sind frei von solchen fibrinösen Belägen 
und zeigen eine spiegelnde glatte Beschaffenheit. 

Mikroskopisch zeigen die soliden Theile des Tumors nach Ent- 
kalkung das Bild eines kernarmen, wenig gefässreichen Fibroms. Nur 
die röthlichen, warzenartig an der Oberfläche vorragenden Partien sind 
durch grösseren Kernreichthum ausgezeichnet. Hier finden sich auch 
zahlreiche ektatische Lympbgefässe; diese Theile sind Allgemeinen auch 
frei von Verkalkung. An vielen Stellen sind die Fibrillen des Binde- 
gewebes durch Oedemflüssigkeit stark auseinander gedrängt und finden 
sich öfters kleinere Zerfallshöhlen. 

Die schon makroskopisch deutlich sichtbaren Kalkeinlagerungen 
finden sich in den soliden Partien in verschiedener Mächtigkeit in Form 
unregelmässig zackiger, manchmal drusiger streifiger Gebilde in das 
Bindegewebe eingesprengt ; eine concentrische Schichtung fehlt. An 
vielen Stellen sind die Kalkconcremente theilweise von einer Membran 
eingehüllt, in welche zahllose kleine runde Kerne eingelagert sind. An 
vielen Stellen finden sich an der Peripherie des Concrementes platte 
vielkernige Riesenzellen, welche dem Concrement mehr oder minder 
innig anliegen. Es handelt sich hier zweifellos um sogen. Fremdkörper- 
riesenzellen (Taf. V, Fig. 1). 

Die Cystenwand wird durch ein beinahe kern- und gefässloses 
fibrilläres Bindegewebe gebildet; in den inneren Schichten ist das Ge- 
webe zum grössten Theile nekrotisch, zeigt vielfach Kalkeinlagerungen. 
‚ Im Ovarialrest findet sich ein gut bohnengrosses frischeres typisches 

Corpus luteum, Graaf’sche Follikel, zahlreiche Primärfollikel, sowie 
Corpora fibrosa. 
Die Grenze gegen das Neoplasma ist keine scharfe. 


Hinsichtlich des klinischen Verhaltens zeigen unsere Fälle, 
soweit aus der kleinen Zabl von Beobachtungen Schlüsse statthaft 
sind, dass das Auftreten der Ovarialfibrome nicht an ein bestimmtes 
Lebensalter gebunden ist und dass der Ascites zu den regelmässigen 
Begleiterscheinungen dieser Geschwülste gehört. Derselbe fehlte 
allerdings in einem Falle bei gleichzeitig bestehender Graviditat 
und erscheint es nicht ausgeschlossen, dass die durch die Gravidität 
bedingten Circulationsverhältnisse der Beckenorgane einen hemmenden 
Einfluss auf die Ascitesbildung gehabt haben. Unsere Kranken 
wurden, soviel sich dies bei der theilweise noch kurzen Beobachtungs- 
zeit sagen lässt, durch die Operation alle dauernd geheilt !). 

Die vorstehend beschriebenen Fälle gehören sämmtlich in die 
Gruppe der diffusen Kierstockfibrome. Die häufigeren Ober- 
flächenfibrome habe ich unberücksichtigt gelassen, da es bei diesen 
fast ausnahmslos nur zur Bildung ganz kleiner, eine klinische Be- 
deutung nicht besitzender Tumoren kommt. 


1) Die zum Tode führende allgemeine Carcinose bei Fall 1 steht wohl 
nicht im Zusammenhange mit dem Ovarialtumor. 


Glockner, Beiträge zur Kenntniss der soliden Ovarialtumoren. 55 


In 2 Fällen (No. 1 und 5) konnte als Ausgangspunkt der 
laterale Theil des Ovariums nachgewiesen werden, ein Befund, 
welcher seiner Zeit schon von Virchow erhoben wurde. In diesen 
Fällen zeigte sich das Stroma des erhaltenen Ovarialrestes in 
ähnlicher Weise wie bei der chronischen Oophoritis verändert und 
ging ganz allmäblich in das Geschwulstgewebe über. Daneben be- 
stand jedoch in diesen Fällen, wie die erhaltenen Primär- und 
Graaf’schen Follikel, sowie die Corpora lutea zeigten, noch 
functionstüchtiges Ovarialgewebe. 

Besonderes anatomisches Interesse bietet die 5. Beobachtung 
dar durch das Vorkommen der Fremdkörperriesenzellen um die 
Kalkconcremente. 


II. Sarkome des Ovariums. 


Fibrosarkom. 


6. Frau Ne., 88 Jahre alt, H.-B. No. 412. 


Anamnese: Menses mit 17 Jahren zuerst aufgetreten, regelmässig, 
seit 3 Monaten sehr schwach. 4 Entbindungen, letzte vor 4 Jahren: 
1 Abort vor 6 Jahren. Seit 1/. Jahre Stärkerwerden des Leibes bemerkt, 
in dieser Zeit einmal heftiger Schmerzanfall. Seitdem bestehen dumpfe 
Unterleibsschmerzen und das Gefühl, „als ob etwas im Leibe berum- 
falle“. Keine Abmagerung. 

Status: Oedem beider Unterschenkel, starker Hängebauch ; im 
Abdomen unebener, ziemlich harter, leicht beweglicher, bis zum Nabel 
reichender Tumor tastbar. Uterus retrovertirt-flectirt; Tumor hängt mit 
der rechten Uteruskante zusammen. Linke Adnexe nicht tastbar. Kein 
Ascites. 

Klinische Diagnose: Tumor ovarii dextri (malignus) ev. 
mit Stieldrehung. 

Operation: 19.7. 1897. In der Bauchhöhle 1—2 Liter Ascites. 
Tamor vollkommen frei beweglich, entspricht dem rechten Ovarium, 
wird abgetragen. Uterus und linke Adnexe von normaler Beschaffenheit, 
bleiben zurück. 

Glatte Reconvalescenz. 

‘ Nachuntersucht 20.10.1897: Kein Recidiv, kleines Scheiden- 
fibrom, linkes Ovarium vergrössert und adbärent. 

21.5. 1902: Uterus in der Beckenachse, linkes Ovarium fixirt, 
kleinwallnussgross. In der Scheide 2 erbsengrosse Knötchen (Fibrome). 
Periode unregelmässig, in 2—5 wöchentlichen Intervallen auftretend, 
stark, subjectives Befinden sehr gut. 

23.2.1904: Kein Recidiv. 6 Jahre 7 Monate recidivfrei. 

Beschreibung des Präparates: Länglich-ovaler Tumor mit 
glatter Oberfläche. Der Stiel kurz, wird gebildet vom Lig. lat., Lig. ov. 
propr. und dem uterinen Ende der Tube. Entsprechend dem Lig. ov. 
propr. ein deutlicher Ovarialrest von 5 cm grösster Länge und höckeriger, 
narbig eingezogener Oberfläche. Auf dem Durchschnitt sind in dem- 
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selben eine Anzahl zum Theil cystischer Follikel und älterer Corpora 
lutea zu erkennen. Die Grenze des Ovarialgewebes gegen das Neoplasma 
zu ist keine scharfe und es ist nach der Lage des Tumors zum Ovarial- 
rest anzunehmen, dass das Neoplasma seinen Ursprung von der Hilus- 
gegend des Ovariam aus genommen hat. Der Tumor misst 17:14:10 cm 
und ist von derber Consistenz ; auf dem Durchschnitt sehnig glänzend, 
zeigt er ein gleichmässiges Gefüge von deutlich fibrillärer Anordnung. 
An einzelnen Stellen finden sich kleine, unregelmässig gestaltete, offen- 
bar durch Gewebserweichung entstandene Cysten. 

Mikroskopisch besteht an vielen Stellen das Bild eines sehr 
kern- und gefässreichen Fibroms, während an anderen Stellen die 
Structur eine rein sarkomatöse ist. Der Zellreichthum ist hier ein 
ausserordentlich grosser, das Zwischengewebe auf einzelne spärliche 
Fibrillen reducirt. Ein eigenthümliches Aussehen erbalten manche 
Partien dadurch, dass ein starkes Oedem besteht. Durch dasselbe sind 
die Spindelzellenzüge auseinander gedrängt und zeigen eine eigenthüm- 
liche plexiforme Anordnung, wie man sie bei Angiosarkomen trifft (Fig. 2). 
Im Inneren dieser Zellstränge ist häufig ein centrales Gefäss vorhanden, 
nähere Beziehungen der Geschwulstzellen zu den Gefässwandungen be- 
stehen jedoch nicht. 

Die sehr zahlreichen Blutgefässe zeigen eine hochgradige Verdickung 
der Adventitia, welche fast kernlos ist. Das Lumen dieser Gefässe ist 
sehr eng, oft sind dieselben auch vollkommen obliterirt. 

Der Ovarialrest zeigt in seiner ganzen Ausdehnung gut erhaltenes 
Ovarialgewebe, mit zahlreichen Primirfollikeln sowie Graaf’schen 
Follikeln. Zwischen dem Ovarialrest und dem eigentlichen Neoplasma 
befindet sich eine 1 mm starke Zone parallelfaserigen Bindegewebes. 


Ergebniss: Fibrosarkom mit vielfach ausgesprochener perivas- 
culärer Ausdehnung der Geschwulstzellen. 


Spindelzellensarkome. 


¢. Frau Scha., 45 Jahre alt, H.-B. No. 42. 


Anamnese: 2 Brüder an Magenkrebs gestorben. Erste Menses 
mit 14 Jahren, regelmässig, alle 6 Woches; vor 11/, Jahren Cessatio. 
Seit einigen Monaten werden Blutungen in 6 wöchentlichen Pausen be- 
merkt. Pat. bemerkt auch seit dieser Zeit dass der Leib stärker wird, 
namentlich in den letzten Wochen rasches Wachsthum. 7 Entbindungen, 
1 Abort. 

Status: Abdomen aufgetrieben, in der Mittellinie ein über kinds- 
kopfgrosser Tumor. Kein Ascites. Grösster Leibesumfang 65 cm. Der 
Tumor füllt das kleine Becken völlig aus, ist wenig beweglich. Uterus 
vom Tumor nicht mit Sicherheit abgrenzbar. 

Klinische Diagnose: Myosarkoma uteri. 

Operation: 1.2.1901. Ascites in mässiger Menge. Etwa manns- 
kopfgrosser Tumor des linken Ovariums, welcher ins kleine Becken 
eingekeilt und in der Tiefe am Beckenboden verwachsen ist. Uterus 
durch den Tumor gegen die Symphyse angedrängt. Abtragung des 
Tumors. : 

Abdominelle Totalexstirpation des Uterus mit den rechten Adnexen. 

Am 22. 3.1901 geheilt entlassen. 
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Nachuntersucht im Januar 1902: Kein Recidiv, kein Ascites 
nachweisbar, gutes Befinden. 

Laut brieflicher Mittbeilung vom 25.11.1902 und 16. 2.1904 (3 Jahre 
1 Monat) recidivfrei. 

Beschreibung des Präparates: Ovaler, aus 2 ungleichgrossen 
Partien bestehender Tumor von glatter Oberfläche, Die beiden den 
Tumor bildenden Theile, von welchen der kleinere kleinkindskopfgross 
ist, sind durch eine seichte Furche voneinander geschieden. Der Tumor 
misst 19:14:12 cm, sein Stiel wird gebildet vom Lig. lat., Lig. ov. 
propr. und der Tube. Die Consistenz des Tumors ist mässig fest, auf 
dem Durchschnitt zeigt derselbe ein bunt marmorirtes Aussehen. Die 
Hauptmasse besteht aus einer ziemlich weichen, grauröthlichen Masse, 
in welcher bindegewebige Züge erkennbar sind. Daneben sieht man 
mehr röthliche Partien und solche von dunkelrother Farbe. Ueberall 
lässt sich an der Peripberie eine, wenn auch dünne, bindegewebige 
Kapsel erkennen. An einzelnen Stellen finden sich kleine bis bohnen- 
grosse, von einer dicken, transparenten Masse erfüllte Cystchen. 

Der Uterus ist nicht vergrössert; das rechte Ovarium ebenfalls 
nicht vergrössert, von normaler Beschaffenheit. 


Mikroskopische Beschreibung: Die Geschwulstmasse wird — 


gebildet durch Züge dicht gedrängt liegender Zellen, zwischen welchen 
hier und da deutliche gewellte Bindgewebsfibrillen verlaufen. Einzelne 
Partien enthalten solche Bindegewebsfibrillen in grösserer Anzahl, sodass 
hier ein fibrosarkomatéses Aussehen vorhanden ist, während die Haupt- 
masse der Geschwulst das Bild des typischen Spindelzellensarkoms dar- 
bietet. 

Ausgedehnte Partien der Geschwulstmasse sind nekrotisch oder 
hamorrhagisch infarcirt. 

Die erwähnten Cystchen sind durch Gewebszerfall entstanden und 
werden von nekrotischem Geschwulstgewebe begrenzt. Ausserdem finden 
sich zahlreiche ektatische Lymphgefasse. 

Von Ovarialgewebe findet sich eine Anzahl Corpora fibrosa, ver- 
einzelte Primärfollikel und stellenweise erhaltenes Oberflächenepithel. 


Das rechte QOvarium ist, ebenso wie der Uterus, frei von Ver- ' 


änderungen. 
Ergebniss: Typisches kleinzelliges Spindelzellensarkom. 


8. Frau Häh., 56 Jahre alt, H.-B. No. 238. 


Anamnese: Erste Menses mit 15 Jahren, regelmässig, vor 10 Jahren 
Menopause. Seit dieser Zeit wird ein allmäliges Stärkerwerden des 
Leibes beobachtet und zeitweise unregelmässige Blutungen. Seit zwei 
‘Jahren namentlich ist der Leib rasch stärker geworden, seitdem auch 
stärkere und kürzer aussetzende Blutungen. 

Status: Abdomen durch einen mannskopfgrossen, 3 Querfinger 
über den Nabel reichenden, harten, höckerigen Tumor vorgewölbt, 
welcher in den mehr nach links und oben gewandten Partien undeutlich 
Fluctuation zeigt. Portio elevirt, Uterus vom Tumor nicht abgrenzbar. 
Kein Ascites nachweisbar. 

Klinische Diagnose: Maligner OUvarialtumor. 

Operation: 28.4.1897. Kein Ascites. Tumor vollkommen frei 
beweglich, entspricht dem rechten Ovarium. Linke Adnexe unverändert. 
Abtragung des Tumors. Supravaginale Amputation des Uterus mit den 
linken Adnexen. 
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Am 27.5.1897 nach guter Reconvalescenz geheilt entlassen. 

Laut Mittheilung der Gemeinde am .10. 3. 1898 an „Krebs“ ge- 
storben. (11 Monate post op.) 

Beschreibung des Präparates: Annähernd kugelförmiger, 
18:16:16 cm messender Tumor mit im Allgemeinen glatter spiegelnder 
Oberfliche. Der Stiel ist lang und breit, wird gebildet durch das Lig. 
ov. propr. und lat. Unmittelbar unter der Oberfläche wölbt sich eine 
grössere cystische Partie vor. Auf dem Durchschnitt zeigt sich dem- 
entsprechend eine zweifaustgrosse Höhle, deren Innenfläche mit fetzigen, 
der Wand fest adhärenten Membranen bedeckt ist. Der übrige Tumor 
ist vollkommen solide. Man erkennt auf dem Durchschnitte eine peri- 
phere Kapsel aus fibrillärem Bindegewebe, von welcher in das Innere 
der Geschwulst eindringende bindegewebige Septen abgehen. Das Neo- 
plasma wird durch eine weiche, markige, weissliche Masse dargestellt, 
welche in Form verschieden grosser Knoten, die durch bindegewebige 
Scheidewände von einander getrennt sind, angeordnet ist. In diesen 
Knoten sind vielfach gelbliche, offenbar nekrotische, sowie ausgedehnte 
hämorrhagische Herde eingelagert, sodass die Schnittfläche ein leicht 
marmorirtes Aussehen darbietet. 

Linke Adnexe und Uteruskérper nicht aufgehoben. 

Mikroskopisch: An der Peripherie besteht eine deutliche, aus 
kern- und gefässarmem fibrillären Bindegewebe gebildete Kapsel, welche 
jedoch von den Gewebszellen bereits infiltrirt werden. Das Neoplasma 
selbst stellt ein typisches kleinzelliges Spindelzellensarkom dar. Die 
Spindelzellen sind zu verschieden dicken, ‘sich vielfach verflechtenden 
Bündeln angeordnet und zeigen häufig eine exquisit perivasculäre Lage- 
rung. Die sehr zahlreichen Gefässe weisen vielfach eine starke hyaline 
Degeneration der Adventitia auf, infolge derer es oft zu einer völligen 
Obliteration der Gefässe gekommen ist. 

Ausgedehnte Partien der Geschwulst sind völlig nekrotisch oder 
von Blutextravasaten älteren und jüngeren Datums durchsetzt. 

Ovarialgewebe ist nirgends aufzufinden. 


Ergebniss: Kleinzelliges Spindelzellensarkom. 


9. Frau Me., 57 Jahre alt, H.-B. No. 96. 


Anamnese: Mit 13 Jahren zuerst menstruirt, Periode regel- 
mässig bis vor einigen Jahren, doch ist dieselbe bisher noch nicht weg- 
geblieben. Seit 8 Monaten Blutungen, welche mit etwa 3 wöchentlichen 
Pausen wiederkehren. Etwas Blut ging auch in der Zwischenzeit ab. 
Eine Geschwulst (Uterusmyom) ist schon vor einer Reihe von Jahren 
festgestellt worden. Im letzten Halbjahr ist der Leib stärker geworden. ' 
Pat. hat nie geboren. Ein Abort vor 28 Jahren; nach demselben 
Schmerzen in beiden Seiten („Eierstocksentzündung‘“). 

Status: Leib sehr stark durch einen bis zum Rippenbogen 
reichenden harten Tumor aufgetrieben ; grösster Umfang des Leibes 
114 cm. 

Uterus vom Tumor nicht abgrenzbar. Ascites nicht nachzuweisen. 

Klinische Diagnose: Myoma uteri. 

Operation: 4. 1. 1901. In der Bauchhöhle Ascites in geringer 
Menge. Grosser, dem Uterus angehöriger Tumor; auf der rechten 
Seite, dem rechten Ovarium entsprechend, ein faustgrosser, weicher, mit 
Mesenterium und dem Darme mehrfach verwachsener Tumor. Supra- 
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vaginale Amputation des Uterus unter Mitnahme der Adnexe, abdominelle 
Exstirpation des Uterusstumpfes. 

Der Ovarialtumor hatte an den verwachsenen» Stellen anscheinend 
schon auf das Mesenterium und die Darmserosa übergegriffen. Diese 
Partien wurden, so gut als möglich, abgetragen. 

Ungestörte Reconvalescenz. 

Im September 1901 traten aufs Neue grosse Tumoren und Ascites 
in der Banchhöhle auf; Ende October 1901 Exitus infolge des Recidivs. 
(101/, Monate post op.) 

Beschreibung des Präparates: 

Ovarialtamor: Faustgrosser, länglicher Tumor von sehr weicher 
Beschaffenbeit und glatter Überfläche, welche an vielen Stellen einge- 
rissen ist. 

Der Stiel wird durch das Lig. ov. propr., lat. und die Tube ge- 
bildet, welche dem Tumor innig anliegt. 

Auf dem Durchschnitte ist der Tumor von gleichmässiger, markiger 
Beschaffenheit und gelbröthlicher Farbe. An vielen Stellen sind cir- 
cumscripte, offenbar durch Blutaustritte bedingte, rothbraune Herde ein- 
gelagert, sowie ausgedehnte nekrotische Partien. 

Der Uterus ist in einen zweimannskopfgrossen, etwas unregelmässig 
gestalteten Tumor verwandelt dessen Serosa allenthalben glatt ist. Der 
Uterusstumpf zeigt nichts Besonderes. 

Das linke Ovarium ist ohne Veränderungen. 


Mikroskopische Beschreibung: Das Öberflächenepithel ist 


vielfach deutlich erhalten. Eine bindegewebige Kapsel ist nur hier und 
da noch erkennbar und zumeist auch bereits von Geschwulstmassen in- 
filtrirt. Das Neoplasma selbst wird von mässig grossen Spindelzellen 
gebildet, zwischen welchen nur sehr wenig Zwischensubstanz vorhanden 
ist. Die Anordnung der Zellen ist eine ganz regellose, Gefässe sind 


sehr reichlich vorhanden, meist auffallend weit und dünnwandig. Viel- | 


fach finden sich Blutaustritte ins Geschwulstgewebe und Ansammlung 
bräunlichen Pigmentes. Ausgedehnte Geschwulstabschnitte werden durch 
nekrotische Massen gebildet, in welchen die Zellcontouren nur noch un- 
deutlich zu erkennen sind. 

Ovarialgewebe war nicht aufzufinden. 

Linkes Ovarium: Überflächenepithel stellenweise erhalten. 
Stroma kernärmer wie gewöhnlich, mässig reichliche Corpora fibrosa, 
keine Primär- oder Graaf’sche Follikel. 

Uterustumor zeigt das Bild des Fibromyoms. 


Ergebniss: Ziemlich grosszelliges Spindelzellensarkom des 
Ovariums. Uterusmyom. 


10. Frau Spr., 47 Jahre alt, H.-B. No. 63. 


Anamnese: Erste Menses mit 17 Jahren, immer regelmässig. Vor 
2 Jahren Cessatio, seit einigen Wochen wieder Blutungen. + Ent- 
bindungen. Vor 2 Jahren Amputation der linken Mamma wegen einer 
Geschwulst (Fibroadenom). In letzter Zeit Gewichtsabnahme. 

Status: Uterus vergrössert, von unregelmässig höckeriger Ober- 
fläche. Links und vor dem retrovertirt liegenden Uterus ein kindskopf- 
grosser, beweglicher. mit der Uteruskante zusammenhängender Tumor, 
welcher die Symphyse um 2 Querfinger überragt. Kein Ascites nach- 
weisbar. 


— 
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Klinische Diagnose: Myomata uteri. Tumor ovarii sin. 

Operation: 22. 1. 1901. Ascites in geringer Menge. Abtragung 
des freibeweglichene linksseitigen Ovarialtumors. Abdominelle Exstir- 
pation des Uterus mit den rechten Adnexen. 

Die ersten 10 Tage, abgesehen von mässiger Stichcanaleiterung, 
guter Verlauf, am 11. Tage plötzlicher Exitus. 

Section: Thrombose beider Venae hypogastricae, Embolie des 
Hauptstammes der Arteria pulmonalis. Abscess der Bauchwand. 

Beschreibung des Präparates: Länglich ovaler Ovarialtumor, 
11:8:6 cm messend. Öberfläche unregelmässig höckerig, Consistenz 
im Allgemeinen weich, an einzelnen Stellen der Oberfläche deutlich 
cystisch. Der Stiel wird gebildet durch das Lig. ov. propr. und Lig. 
lat. Die Tube ist frei beweglich. Auf dem Durchschnitt zeigt sich der 
Tumor in der Hauptsache aus einer gelblichen, weichen Masse bestehend. 
An den sich cystisch anfühlenden Partien bestehen eine Anzahl kleinerer 
mit blutigem oder gallertartig geronnenem Inhalte erfüllte Cysten. 
Uterus vergrössert, misst 10:6:5 cm. Seine Wand ist stark verdickt. 
In derselben eine Anzahl vorwiegend interstitiell entwickelter kleiner 
Myome. Die Schleimhaut ist zottig verdickt. 

Das rechte Ovarium ist nicht vergrössert, ebenso wie die rechte 
Tube ohne Veränderungen. 

Mikroskopisch erweist sich der Tumor als typisches kleinzelliges 
Spindelzellensarkom, welches vielfach von Blutextravasaten durchsetzt 
ist. Die kleinen Cystchen stellen varicös ausgebuchtete Hohlräume dar, 
welche von Blut und schleimig fibrinösen Gerinnungsmassen erfüllt sind. 
Ausgekleidet sind sie von einer Lage platter, endothelartiger Zellen; 
manchmal fehlt ein solcher Belag jedoch auch vollständig. Zum grossen 
Theile handelt es sich um dilatirte Lymphgefässe. 

Im Schnitte aus der Stielgegend sind aus der Nähe der grösseren 
Gefässe einige Schläuche mit Cylinderepithel zu sehen. Sonst finden 
sich im Innern der Geschwulst keine epithelialen Elemente oder Reste 
von Ovarialgewebe. Das Öberflächenepithel ist vielfach erhalten. 

Das rechte Ovarium zeigt ein normales Verhalten, die Uterus- 
schleimhaut bietet das Bild einer mässig starken glandulären Hyper- 
plasie. In der Muskulatur Fibromyome. 


Ergebniss: Kleinzelliges Spindelzellensarkom des Ovariums. 
Fibromyome des Uterus. 


‘Il, Frau Hö..., 35 Jahre alt. H. B. No. 816. 


Anamnese: Erste Menses mit 18 Jahren, regelmässig, alle 
3 Wochen, letzte Menses Mitte April 1901. Hat 3 mal geboren, letzte 
Entbindung 1895, kein Abort. Pat. hält sich selbst für schwanger. 
Am 23.5. 1901 plötzlich nach 5 wöchentlicher Cessatio mensium heftiger 
Schmerzanfall im Leibe, einige Wochen später setzten unter Schmerzen 
unregelmässige Blutungen ein. 

Status: In den Mammae Colostrum, Uterus anteponirt, Beweglich- 
keit eingeschränkt, Corpus gänseeigross. Das hintere Scheidengewölbe 
wird durch einen kleinkindskopfgrossen, links bis an die Beckenwand 
reichenden, prallelastischen Tumor vorgewölbt. 

Klinische Diagnose: Graviditas tubaria sin. (Haematocele). 

Operation: 13. 12. 1901. Probepunktion des Tumors von der 
Scheide ergiebt blutig seröse Flüssigkeit. Laparotomie. Kein Ascites. 
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Links vom Üterus ein kleinkindskopfgrosser, unregelmässig höckerig 
gestalteter Tumor, welcher im kleinen Becken stark verwachsen ist. 
Beim Lösen der Verwachsungen reisst die dünne Wand des Tumors ein 
und es traten bräunliche Massen vom Aussehen alter Blutgerinnsel, so- 
wie weissliche speckige Massen aus. Möglichste Entfernung der Ge- 
schwulstmassen und der Adhaesionen. Abdominelle Fxstirpation des 
Uterus mit den rechten Adnexen. Drainage der Beckenhöhle nach der 
Scheide. 

Am 31. 12. 1901 geheilt entlassen. . 

Nachuntersucht: 16. 6. 1902. Feste Bauchnarbe, weder von 
den Bauchdecken, noch von der Scheide aus etwas Abnormes zu fühlen. 
Subjectives Befinden gut. 

26. 9. 1902: Sieht blühend aus, ist viel stärker geworden. Bauch- 
narbe fest, im Operationsgebiet oder sonst im Abdomen nirgends Tu- 
moren oder Resistenzen zu fühlen; kein Aseites !). 

Beschreibung des Präparates: Unregelmässig gestalteter, klein- 
kindskopfgrosser Tumor mit höckeriger Oberfläche, welcher an vielen 
Stellen eingerissen ist. Der Stiel der Geschwulst wird gebildet vom 
Lig. ov. propr., Lig. lat. und theilweise der Tube, welche mit ihrer 
abdominalen Partie innig mit dem Tumor zusammenhängt. Auf dem 
Durchschnitt stellt sich die Geschwulst dar als weiche, bröckelige Masse, 
welche zum grössten Theil das Aussehen von alten, ausgelaugten Blut- 
gerinnseln hat. An anderen Stellen ist die Geschwulstmasse von 
weicher, bröckeliger Beschaffenheit, etwas transparent und von gelb- 
licher Farbe. Wiederum andere Stellen zeigen eine Mischung der eben 
beschriebenen gelblichen Massen mit blutig infarcirten Partien. 

Der Uterus ist etwas vergrössert, namentlich im Dickendurchmesser; 
seine Schleimhaut normal. 

Das rechte Ovarium ist nicht vergrössert, von normaler Be- 
schaffenheit. 

Mikroskopische Beschreibung: An der Peripherie eine meist 
deutliche Kapsel aus parallelfaserigem Bindegewebe; das Öberflächen- 
epithel ist vielfach erhalten, zeigt einzelne Einsenkungen. Die weiss- 
lichen Geschwulstmassen werden durch ziemlich kleine dicht gelagerte, 
öfters. zu Bündeln angeordnete Spindelzellen gebildet. Die Zwischen- 
substanz ist sehr spärlich; die braunrothen Partien des Tumors bestehen 
in der Hauptsache aus extravasirtem Blut oder fibrinartigen, von Blut- 
gerinnsel durchsetzten, in Organisation begriffenen Gerinnungsmassen, in 
denen hier und da noch Reste von Geschwulstzellen zu erkennen sind. 
Von Ovarialgewebe finden sich in den peripheren Zonen des Tumors 
vereinzelte Primärfollikel. 

Rechtes QOvarium von normaler. Beschaffenheit, desgleichen 
Schleimhaut und Muskulatur des Uterus. 


Ergebniss: Hämorrhagisches Spindelzellensarkom. 


12. Frau Da., 56 Jahre alt, gestorben 28. 5. 1903, secirt 29. 5. 
S. No. 568 des pathologischen Instituts zu Leipzig. 


Klinisch nichts Näheres bekannt. 
Anatomische Diagnose: Sarcoma permagnum ovarii dextri 


1) 13. 1. 1905 recidivfrei. (3 Jahre 1 Monat post op.) Anm. bei der 
Correctur. 
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partim ichorosum. Sarcomatosis diffusa peritonei et omenti. Tubercu- 
losis obsoleta et recens apicis pulmonis utriusque. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: 

Die Bauchhéhle wird in ihrem unteren Theile durch eine über 
mannskopfgrosse Masse ausgefüllt, welche die Darmschlingen nach oben 
drängt. An der vorderen Fläche dieser Geschwulstmassen erkennt man 
das stark verdickte, gelblich infiltrirte Netz. 

Der Uteruskörper ist stark abgeplattet, wird von dem Tumor an 
die. Symphyse angedrängt; seine Hinterwand ist mit dem Tumor fest 
verwachsen. Die Darmschlingen sind vielfach unter sich und mit dem 
Tumor fest verwachsen, ihre Serosa ist, besonders nahe dem Mesenterial- 
ansatze, von zahllosen grauweisslichen, theils flachen, theils kugelig. pro- 
minirenden Knoten von verschiedener Grösse durchsetzt, desgl. auch das 
Mesenterium. 

Die linke Tube zieht in flachem Bogen an dem Tumor vorbei ; 
die rechte Tube ist etwas in die Länge gezogen, ihr abdominales 
Ende ist mit dem Tumor fest verwachsen. 

Der gut mannkopfgrosse Tumor, welcher dem rechten Ovarium 
entspricht, ist von fester Consistenz und grobhöckeriger Oberfläche. 
Auf dem Durchschnitt erweist er sich bis auf eine etwa apfelgrosse 
Zerfallshöhle als vollkommen solide. Die Farbe der Geschwulstmasse 
auf dem Durchschnitte ist gelblich bis röthlich. Die oben erwähnte 
Höhle ist von unregelmässig buchtiger Gestalt und von missfarbenem, 
schmierigem Inhalte erfüllt. Diese Höhle steht durch einen engen Canal 
mit dem Douglas’schen Raume, welcher von ähnlichen Mengen erfüllt 
ist, im Zusammenhang. 

Mikroskopische Beschreibung: Das Bild der Geschwulst ist 
an den verschiedenen Stellen ein ziemlich übereinstimmendes. Bei 
schwacher Vergrösserung erkennt man verschieden mächtige Zellbündel, — 
welche sich in den verschiedensten Richtungen durchflechten. Die die 
Bündel constituirenden Zellen haben Spindelform, sind von wechselnder 
Grösse und Form. Während ein Theil der Zellen völlig den lang- 
spindeligen Elementen des fibrillären Bindegewebes entspricht, zeigen 
andere Zellen grössere, mehr ovale Kerne und ein etwas reichlicheres 
Protoplasma. Ausserdem finden sich, regellos zwischen die übrigen 
Elemente in sehr grosser Zahl eingelagert, die riesenzellartigen Gebilde, 
von welchen noch gesprochen werden soll. Zwischen den Zellen findet 
sich allenthalben eine an Mächtigkeit schwankende Intercellularsubstanz. 
Dieselbe besteht an manchen Stellen aus einem gewellten, fibrillären 
Bindegewebe, sodass diese Partien oft das Bild eines Fibrosarkoms 
geben, oder sie wird durch ein lockeres, öfter auch schleimig erweichtes 
Bindegewebe gebildet. Sehr häufig sind die Geschwulstzellen auch 
perivasculär angeordnet und bilden dann die sehr zahlreichen dünn- 
wandigen Gefässe umgebende Mäntel, wie dies ja in allen Spindelzellen- 
sarkomen gefunden wird. 

Ziemlich ausgedehnte Partien der Geschwulst sind nekrotisch, resp. 
in Nekrose begriffen. 

Ein eigenthümliches Ausschen erhält das mikroskopische Bild 
durch die Anwesenheit der schon erwähnten riesenzellartigen Gebilde. 
Dieselben stellen bald grosse, wenig scharf abgegrenzte Protoplasma- 
massen mit mehreren bis vielen eingelagerten Kernen, welche denen 
der übrigen Geschwulstzellen im Wesentlichen entsprechen, dar, bald 
sind sie von den umgebenden Zellen deutlich abgegrenzt. 
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Die grössten dieser Zellen weisen Maasse bis 71 “:100 « auf. Die 
Kerne zeigen vielfach sehr ausgeprägte regressive Erscheinungen, Ver- 
klumpung des Chromatins, sodass ein deutliches Gerüst auch mit starken 
Vergrösserungen nicht mehr zu erkennen ist. Manchmal entstehen, offen- 
bar durch Verbackung einer grösseren Anzahl kleinerer Kerne, riesen- 
hafte Kerne bis zu 72 2:86 » Grösse. Von den in den gewöhnlichen 
Riesenzellsarkomen anzutreffenden Gebilden unterscheiden sich diese 
Zeilen durch die ausgedehnten regressiven Metamorphosen, sodass ich 
aus diesem Grunde auch die Geschwulst nicht als ein Riesenzellsarkom 
bezeichnen möchte. An verschiedenen Stellen der Geschwulst finden 
sich Schläuche, weiche mit einer einfachen Lage von Cylinderzellen 
ausgekleidet sind; mit der Geschwulstbildung selbst haben dieselben 
augenscheinlich nichts zu thun. 

Von sonstigen Ovarialbestandtheilen war nichts aufzufinden. Von 
den übrigen Geschwulstablagerungen im Körper stand mir zur Unter- 
suchung nichts zur Verfügung. 


Ergebniss: Es handelt sich also in diesem Falle um ein gross- 
zelliges Spindelzellensarkom mit zahlreichen riesenzellenartigen Zellen, 
welche durch regressive Vorgänge aus den gewöhnlichen Geschwulst- 
zellen entstanden sind. 


Kleinzelliges Rundzellensarkom. 


13. Frl. Tri., 16 Jahre alt. 


Anamnese: Den mir von Herrn Sanitätsrath Dr. Günther in 
Dessau gütigst zur Verfügung gestellten Notizen entnehme ich Folgendes: 

Pat. ist schon seit ihrer Kindheit „skrophulös“. Seit 3 Wochen 
bemerkt sie ein Stärkerwerden des Leibes, seit 8 Tagen besteht dauernd 
hohes Fieber bei 'mässigen Leibschmerzen. 

Bei der Untersuchung werden im Abdomen grosse, ins kleine Becken 
eingekeilte Tumoren festgestellt. 

Bei der von Herrn Sanititsrath Dr. Günther vorgenommenen 
Operation zeigt sich Ascites in geringer Menge. Die Tumoren waren 
theilweise intraligamentär entwickelt. Während der Operation erfolgte 
ohne nachweisbare Ursache und ohne vorausgegangenen stärkeren Blut- 
verlust plötzlich der Exitus. Metastasen oder Drüsenschwellungen 
wurden nicht bemerkt. 

Beschreibung des Präparates: Die Tumoren sind annähernd 
gleich gross und weisen die nachfolgenden Maasse auf: 16:14:9 cm 
resp. 19:14:98 cm. Beide sind walzenförmig, infolge theilweiser intra- 
ligamentärer Entwicklung schlecht gestielt. Die Tuben, welche unver- 
ändert sind, liegen den Tumoren innig an. Die Oberfläche ist im All- 
gemeinen glatt, von einer spiegeluden Membran überzogen. Die Con- 
sistenz der Tumoren ist sehr weich. Auf dem Durchschnitt erweisen 
sie sich als vollkommen solide, von markigem, ziemlich gleichmässigem 
Gefüge. Die Farbe der Ceschwulstmassen ist reinweiss; an der Peri- 
pberie sind mehrfach mehr röthliche und gelbliche, offenbar grössten- 
theils nekrotische, sowie vereinzelt sulzige Partien zu sehen. Eine 
Kapselbildung ist nicht vorhanden. 

Das mikroskopische Bild beider Tumoren ist ein vollkommen 
übereinstimmendes und wenig abwechselungsreiches. Die Geschwulst- 
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masse wird gebildet durch kleine Rundzellen, welche in einem grob- 
ınaschigen Bindegewebsnetz gelegen sind. Die stärkeren Bindegewebs- 
balken des Reticulum sind zugleich die Träger der sehr zahlreichen, 
zartwandigen Blutgefässe. Um die Blutgefässe herum findet sich des 
Oefteren eine mantelartige Anordnung der Geschwulstzellen. Die 
Lagerung in den Maschen des Reticulums, sowie die Form und Grösse 
der Geschwulstzellen bedingen ein Bild, welches sehr häufig an das des 
Lymphosarkoms erinnert; doch ist zu bemerken, dass das Reticulum 
ein wesentlich grobfaseriges ist und auch die Zellen in mancher Hin- 
sicht eine andere Beschaffenheit zeigen wie beim Lymphosarkom. 

In den makroskopisch röthlich aussehenden Partien sind die Ge- 
schwulstzellen mehr oder weniger nekrotisch und es finden sich zwischen 
denselben massenhafte extravasirte rothe Blutkörperchen. Die gelatinös 
aussehenden Stellen werden durch ein ödematös gequollenes resp. myxo- 
matöses Bindegewebe gebildet, in welches relativ spärliche Geschwulst- 
zellen eingelagert sind. Die Geschwulstzellen besitzen einen verschieden 
grossen, runden, im Allgemeinen ziemlich dunkel färbenden Kern, welcher 
bei den kleineren Zellen etwas kleiner als ein rothes Blutkörperchen 
ist (4—5 z„). Manche Kerne sind jedoch erheblich grösser und haben 
einen Durchmesser bis zu 9 z. Der Kern ist umgeben von einer relativ 
breiten Zone feinkörnigen Protoplasmas, welche wesentlich breiter ist 
als dasjenige der lymphoiden Zellen. Zwischen den Zellen verlaufen 
einzelne Fasern des Reticulum, sonst feblt eine Zwischensubstanz meist 
vollständig. Relativ häufig finden sich zweikernige Zellen, Kerntheilungs- 
figuren sind in inässiger Zahl anzutreffen. Oefters zeigen die Zellkerne 
regressive Erscheinungen namentlich in Form karyolytischer und pyk- 
notischer Processe. Es entstehen so kleine mehrkernige Zellen und 
wurstförmige Kerne. Das Bindegewebe des Reticulum zeigt bei starker 
Vergrösserung vielfach schleimig gequollene Fibrillen. 


Ergebniss: Kleinzelliges Rundzellensarkom. 


Hinsichtlich der klinischen Symptome ist die Häufigkeit 
der Ascitesbildung hervorzuheben, welche nur in dreien unserer 
Fälle fehlte (No. 11, 12 und 13). Bemerkenswerth erscheint ferner 
das häufige Auftreten von Genitalblutungen, welches in 
unseren 7 Fällen, welche klinisch beobachtet wurden, 5 mal notirt 
war; in 2 Fällen kann dasselbe allerdings auch auf gleichzeitig 
bestehende Uterusmyome bezogen werden (No. 9 und 10). Immer- 
hin ist diese Erscheinung, welche bisher noch wenig Beachtung ge- 
funden hat, von Interesse, zumal bei 2 Fällen (No 7 und 8) die 
Blutungen nach bereits vor längerer Zeit eingetretener Cessatio 
mensium wieder einsetzten. 

Nur in einem Falle (No. 12, Rundzellensarkom) war die Ge- 
schwulstbildung doppelseitig. 

Von 5 in Betracht kommenden Kranken sind 2 im Verlaufe 
des ersten Jahres nach der Operation dem Recidiv.erlegen; 2 sind 
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je 3 Jahre recidivfrei, eine Kranke (Fibrosarkom) nach 61/, Jahren 
noch gesund. 

Ein makroskopisch erkennbarer Ovarialrest war in 
einem Falle (No. 6) vorhanden. Mikroskopisch fanden sich noch 
Ovarialelemente in 2 Fällen. Eine der Sarkomentwickelung vor- 
hergegangene Fibrombildung, welche Gebhard als etwas ganz 
Gewöhnliches ansieht, kann nur für einen Fall (No. 6) und vielleicht 
noch für den zweiten (No. 7) als wahrscheinlich angenommen 
werden, während bei den übrigen Fällen jeder diesbezügliche An- 
haltspunkt fehlt. 

Die in 6 Fällen vorhandenen Cysten waren durch Gewebs- 
zerfall bedingt; in einem Falle (No. 10) bestanden kleincystische 
Lymphgefasserweiterungen. 

Von den epithelialen Elementen des Eierstockes zeigte 
in einem Falle das Oberflichenepithel Wucherungsvorgänge in Form 
wenig tiefer Einsenkungen,. doch sind dieselben als eine zufällige, 
secundäre Erscheinung anzusehen; mit der Geschwulstbildung haben 
sie nichts zu thun. 

In einem zweiten Falle (No. 12) waren im Geschwulstinnern 
Cylinderepithelschläuche anzutreffen, über deren Ausgangspunkt 
nichts Näheres zu bestimmen war. Auch diesen kommt keinerlei Be- 
deutung für die Geschwulstbildung zu. 

In allen Fällen waren Beziehungen der Geschwulst- 
zellen zu den Blutgefässen nachweisbar; in 4 Fällen war die 
Anordnung der Geschwulstzellen in Form eines Mantels um kleinere 
arterielle Gefässe besonders deutlich, wie wir dies ja bei allen 
Sarkomen als eine ausserordentlich häufige Erscheinung kennen. 
Daraus jedoch ohne Weiteres eine Entstehung der Zellen aus den 
Wandelementen der Blutgefässe zu folgern und deshalb die Ge- 
schwilste als Angiosarkome oder „Endotheliome* zu bezeichnen, 
halte ich für durchaus unberechtigt. (Vgl. den Abschnitt „Endo- 
theliom“.) 


III. Reines, solides Adenom des Ovariums. 


14. Frau Berg ...., 47 Jahre alt. H.B. No. 200. 

Anamnese: Erste Menses mit 17 Jahren, immer regelmässig, vor 
einem Jahr Cessatio. Seit dieser Zeit ein Gefühl von Schwere und 
Schmerzen im Leibe. Seit 6 Monaten bemerkt sie Anschwellung des 
Leibes, starke Schmerzen, Abmagerung und häufiges Erbrechen; vor 
etwa 1/, Jahre heftiger Schmerzanfall. 3 Entbindungen. 

Status: Abdomen durch einen mannskopfgrossen, wenig beweg- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. 5 
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lichen Tumor ausgedehnt, kein Ascites nachweisbar. Üterus klein, 
retrovertirt. 

Klinische Diagnose: Tumor ovarii. Alte Stieldrehung. 

Operation: 12. 5. 1894. In der Bauchhöhle wenig leicht röthlich 
gefärbte Ascitesflüssigkeit.e Der wenig adhärente Tumor geht vom 
rechten Ovarium aus; Abtragung. Die linksseitigen, nicht veränderten 
Adnexe werden gleichfalls entfernt, der Uteruskérper supravaginal 
amputirt. Am 10. 6. geheilt entlassen. 

Laut brieflicher Mittheilung der Pat. vom 3. 11. 1902 und 28. 12. 1904 
war das Befinden seit der Operation immer ein sehr gutes und bestehen 
keine auf ein Recidiv hindeutenden Symptome. 

Recidivfrei seit 10!/, Jahren. 

Beschreibung des Präparates: Die Geschwulst ist annähernd 
kugelig und besteht aus 2 ungleich grossen, durch eine seichte Ein- 
schnürung von einander getrennten Partien; der grössere Theil ist etwa 
mannskopf-, der kleinere kindskopfgross. Die Maasse der Geschwulst 
betragen insgesammt am gehärteten Präparat 22:14:19 cm. Der Stiel 
der Geschwulst ist sehr breit, dick, wird gebildet durch das Lig. lat., 
Lig. ov. propr. und die auf eine Länge von etwa 25 cm ausgezogene 
in ihrem lateralen Theile über dem Tumor verlaufende Tube. Ein 
deutlicher Ovarialrest ist nicht vorhanden. Die Oberfläche des Tumors 
ist im Allgemeinen glatt, an einzelnen Stellen der Oberfläche finden 
sich kleine cystische, bis höchstens wallnussgrosse, mit leicht schleimigem 
Inhalte erfüllte Hervorragungen. Allenthalben lässt sich auf dem 
Durchschnitt eine deutliche, 1—2 mm dicke, bindegewebige Kapsel er- 
kennen, von welcher Bindegewebsscpten in sehr verschiedener Stärke 
in das Innere des Tumors ausstrahlen und die eigentlichen Geschwulst- 
partien fächerartig einscheiden. Die Consistenz der Geschwulst ist eine 
mässig derbe. Auf der Schnittfläche zeigt sich die Geschwulst, abge- 
sehen von den erwähnten wenigen Cystchen, als vollkommen solide, 
aus ziemlich weichen Massen bestehend, welche beim Abstreifen etwas 
schleimigen Saft geben. Grössere Cystenräume im Innern der Geschwulst 
sind trotz einer Anzahl in verschiedener Richtung durch die Geschwulst 
gelegter Durchschnitte nicht zu finden. 

Mikroskopische Beschreibung: In den peripheren Partien des 
Neoplasmas zeigt sich eine dicke, aus parallel verlaufenden Binde- 
gewebsfibrillen gebildete Kapsel, welche zahlreiche starke Septen ins 
Innere der Geschwulst sendet, wodurch dieselbe in eine grosse Anzahl 
von fächerartigen Räumen geschieden wird. In den Bindegewebsbalken 
sowohl wie in den fächerartigen Räumen finden sich unregelmässig ge- 
staltete, vielfache Ausbuchtungen zeigende Hohlräume mit zumeist nur 
schmalem, spaltförmigem Lumen. An vielen Stellen ist das Lumen der 
Schläuche etwas weiter, ohne jedoch den Charakter einer Cyste anzu- 
nehmen. Wirkliche Cysten finden sich nur, wie schon in der makro- 
skopischen Beschreibung erwähnt, an wenigen Stellen. Die Schläuche 
sind von einer durchweg einschichtigen Lage hoher Cylinderzellen aus- 
gekleidet, während die Cysten niedrigere, cylindrische oder auch kubische 
Belagszellen, gleichfalls in einfacher Schicht, aufweisen. Im Lumen 
der Schläuche sowohl wie der Cysten findet sich neben von der Wand 
abgelöster Zellen gequollenen Lymphkörperchen eine fädige, schleimige 
Gerinnungsmasse, sowie hier und da Colloidtröpfchen in mässiger 
Menge (Fig. 3). 

Ausgedehnte Bezirke der Geschwulst sind hämorrhagisch infarcirt 
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und in Nekrose begriffen. Die Auskleidungszellen der Schläuche werden 
durch bis zu 28 x hohe schmale, im Breitendurchmesser 5—6 « messende 
Cylinderzellen gebildet, welche einen in der Zellenmitte gelegenen, 
8—11 « grossen, länglich ovalen, dunkel färbbaren Kern aufweisen. 
Das Stroma der Geschwulst wird gebildet durch ein verschieden mäch- 
tiges, fibrilläres Bindegewebe, welches an den verschiedenen Stellen 
einen sehr wechselnden Kernreichthum zeigt und der Träger der zahl- 
reichen, sehr stark entwickelten Blutgefässe ist. Dieses Bindegewebe 
hat häufig in Folge der vielfachen Ausbuchtung der Schläuche ein 
papillenähnliches Aussehen; doch handelt es sich hier, wie an Serien- 
schnitten leicht nachzuweisen ist, nicht um wirkliche Papillen, sondern 
um die gleichen Bildungen, welche ‘bei den pseudopapillären Tumoren 
eingehendere Würdigung finden werden. 

An einzelnen Stellen ist das Oberflächenepithel erhalten und prä- 
sentirt sich dasselbe als ein ziemlich hohes, offenbar gewuchertes 
Cylinderepithel. Ein Zusammenhang desselben mit den Geschwulst- 
zellen war nirgends nachzuweisen. An Schnitten, welche aus der Gegend 
des Stieles stammen, zeigt sich ein System parallel laufender, spalt- 
formiger, unter sich anastomosirender Gänge, welche mit Cylinder- 
epithel ausgekleidet sind und mit den Schläuchen der Geschwulstpartien 
in directem Zusammenhang stehen. Ein Zusammenhang dieser Gänge 
mit der Oberfläche war nicht nachzuweisen. Die Auskleidungszellen 
dieser Gänge sind verschieden hohe Cylinderepithelien ohne Flimmer- 
haare, welche ganz allmäbliche Uebergänge zu den Geschwulstzellen 
darbieten. Von Ueberresten des Ovariums waren nur vereinzelte Cor- _ 
pora fibrosa aufzufinden. 

In dem gleichfalls exstirpirten linken Ovarium finden sich iu 
der Zona parenchymatosa in einigen Schnitten schlauchförmige Gebilde, 
welche mit einem einzeiligen hohen Cylinderepithel ausgekleidet sind. 
Dasselbe sitzt einem parallelfaserigen Bindegewebe auf, welches sich 
durch seinen Faserverlauf deutlich von dem übrigen Ovarialstroma 
unterscheidet. Diese Schläuche haben also gewissermassen eine eigene 
Wand. Ein Zusammenhang der Schläuche mit dem Öberflächenepithel, 
welches an manchen Stellen gut erhalten ist, war nirgends ersichtlich. 
Follikel waren nirgends aufzufinden. 


Ergebniss: Es handelt sich in diesem Falle also um einen 
histologisch gutartigen Tumor, dessen epitheliale Elemente eine 
hervorragend drüsenartige Anordnung zeigen. Das bindegewebige 
Stroma tritt an Masse hinter den epithelialen Elementen zurück. 

Die Zellformen und das von den Zellen gelieferte Secret ent- 
sprechen vollkommen denen in den gewöhnlichen glandulären 
Kystomen des Eierstockes, nur dass hier die Neigung zur Cysten- 
bildung, welche das hervorstechendste Merkmal der glandulären 
Kystome bildet, so gut wie vollständig fehlt. Bei der relativ ge- 
ringen Menge des das Stroma bildenden Bindegewebes ist somit 
die Geschwulst als ein Adenom zu bezeichnen. 

Als jüngste Partien der Geschwulst sind wohl die mit Cylinder- 
epithel ausgekleideten Schläuche auzusehen, welche mit dem Ober- 

5* 
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flächenepithel des Ovariums in Zusammenhang zu stehen scheinen. 

Das Vorkommen der reinen, nicht cystischen Adenome wird 
in der Literatur als ein sehr seltenes bezeichnet, es ist mir nicht 
gelungen, einen solchen genau beschriebenen Fall aufzufinden. 

Adenofibrome scheinen etwas häufiger vorzukommen, solche 
sind von Amann!) und Orthmann beschrieben worden. 

Selbstverständlich besteht zwischen den reinen Adenomen und 
den so häufigen Cystadenomen, welche öfters ja auch rein adenoma- 
töse Partien enthalten, kein wesentlicher Unterschied; es tritt hier 
nur die secretorische Thätigkeit der Geschwulstzellen, welche zur 
Cystenbildung führt, vollkommen gegenüber der Zellproliferation 
zurück. 

In klinischer Hinsicht ist das Vorhandensein einer, wenn 
auch geringen Menge von Ascitesflüssigkeit von Interesse. 

Dem histologischen Befunde einer gutartigen Neubildung ent- 
sprach auch der spätere Verlauf; die Pat. ist heute noch, nach über 
10 Jahren, vollkommen recidivfrei und als dauernd geheilt anzusehen. 


IV. Pseudopapilläre Kystome. 


Die papillären Kystome sind zum ersten Male von Wilson 
Fox?) scharf von den übrigen Eierstockskystomen getrennt worden 
und ist diese Eintheilung, welche namentlich durch die Arbeiten 
Waldeyer’s, Olshausen’s, Marchand’s, Coblenz’, v. Veit’s 
neue Stützen fand, ziemlich allgemein angenommen worden. Diese 
Abtrennung der papillären Kystome von den übrigen Ovarial- 
kystomen gründet sich auf eine Reihe von Eigenthümlichkeiten im 
grobanatomischen Baue, im Sitz, histologischen Verhalten und 
theilweise auch der Entwickelung dieser Geschwülste; sie ist nicht 
nur in anatomischer, sondern auch namentlich in klinischer Hin- 
sicht von Interesse, wie auch von Pfannenstiel, welcher eine 
neue Classification der Eierstockscysten nach der chemischen Natur 
des Cysteninhaltes und den mit derselben zusammenhängenden 
Zellformen des Auskleidungsepithels vorgeschlagen hat, anerkannt 
worden.®), 

Leider sind mit dieser von ihrem ersten Beschreiber Fox und 
in der Folge namentlich von Olshausen und Marchand scharf 


1) Monatsschrift für Gebh. und Gyn. Bd. V; Ergänzungsheft und Lehr- 
buch der mikroskopischen Diagnostik. 

2) Med. chirurg. Transactions. 1864. Vol. 47. 

3) Dieses Archiv. Bd. 48. S. 508,’ 
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umschriebenen Geschwulstspecies anatomisch und klinisch ganz 
anders geartete Tumoren verquickt worden, sodass heute unter der 
Bezeichnung des papillären Kystoms vielfach Neubildungen sehr 
verschiedener Art zusammengefasst werden. 

Schon Fox hatte darauf hingewiesen, dess ausser den pa- 
pillären und drüsigen Gewächsen noch eine dritte Gruppe von 
„zottenartigen“ Gewächsen vorkomme, welche den drüsigen Ge- 
wächsen näher ständen, von den eigentlich papillären trotz 
mancher Aehnlichkeit im mikroskopischen Bilde jedoch scharf zu 
trennen seien. 

Waldeyer, Böttcher und Andere bestätigten diese Fox’schen 
Befunde. Später hob namentlich Marchand diese Unterschiede 
hervor und liess durch seinen Schüler Saxer!) einen solchen 
„pseudopapillären* Tumor beschreiben, an welchem in einwand- 
freier Weise die Natur dieser eigenthümlichen, so leicht zu Ver- 
wechslungen führenden Gebilde nachgewiesen wurde. 

Die Saxer’sche Arbeit hat wenig Beachtung gefunden, wenn 
auch in einzelnen Lehrbüchern, wie beispielsweise bei Pfannen- 
stiel, gelegentlich auf diese ja längst bekannte Aehnlichkeit hin- 
gewiesen und daselbst auch eine Erklärung für das Zustande- 
kommen der einfachsten Formationen dieser Art gegeben wird. 
(Handbuch, S. 333.) 

Gebhard scheint anzunehmen, dass eine scharfe Trennung 
der wirklich papillären von den scheinbar papillären Wucherungen 
sich häufig mikroskopisch gar nicht durchführen lasse, wenn er sagt 
(Lehrbuch, S. 329): „in der That findet man in den festeren 
Stellen eines jeden reinen pseudomucinösen Cystadenoms (glan- 
duläres Kystom), welches makroskopisch keine Spur von papillären 
Wucherungen aufweist, Partien, bei deren mikroskopischer Be- 
trachtung die Aehnlichkeit mit papillären Bildungen frappant ist 
und bei denen man in Zweifel geräth, ob man sie nicht vielmehr 
den invertirenden Formen zurechnen soll.“ 

Ich bin auf Grund meiner eigenen Untersuchungen, welche ich 
an zahlreichen Ovarialkystomen der verschiedensten Art angestellt 
habe, zu der Ueberzeugung gekommen, dass sich diese pseudo- 
papillären Kystome mikroskopisch stets von den echten papillären 
Kystomen,meist sogar ohne Zuhülfenahme von Serienschnitten, 


1) Ueber das papilläre Kystom und seine Beziehungen zu anderen Ovarial- 
geschwülsten. Inaug.-Diss. Marburg 1891. 
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unterscheiden lassen, und dass der ganze Bau dieser Geschwülste 
ein so charakteristischer ist, dass ihre Natur gewöhnlich sich schon 
durch eingehende makroskopische Betrachtung erkennen lässt. Ich 
hoffe in den nachstehend folgenden Beschreibungen von 7 ein- 
schlägigen Fällen und den sich anschliessenden Erörterungen den 
Beweis für den oben aufgestellten Satz erbringen zu können. 

Das mikroskopische Bild der 7 Tumoren ist in allen wesent- 
lichen Punkten ein so übereinstimmendes, dass eine getrennte Be- 
schreibung derselben nur zu ermüdenden Wiederholungen führen 
würde und ich möchte deshalb das histologische Verhalten der 
7 Fälle im Zusammenhange eingehender schildern und schicke 
dieser Schilderung die klinischen Daten, sowie die mikroskopische 
Beschreibung voraus. Ich möchte hier nur erwähnen, dass von 
jedem der 7 Tumoren eine Anzahl Schnittserien angelegt wurden 
und dass sich die später zu schildernden abgebildeten Verhältnisse 
an allen Tumoren in gleicher Weise zur Anschauung bringen liessen. 

Die in den Text eingefügten Zeichnungen sind von Herrn 
Zeichner Kirchner genau nach den Präparaten mittels des 
Abbe’schen Zeichenapparates gezeichnet. Der grösseren Deutlich- 
keit und leichteren Reproducirbarkeit halber wurde das Binde- 
gewebe schwarz gehalten, der Epithelbelag durch den gestrichelten 
Saum angedeutet; die weissen Partieen entsprechen somit dem 
Lumen der Hohlräume und ist die in den Präparaten in demselben 
enthaltene Gerinnungsmasse weggelassen worden. 


15. Frau Le., 51 Jahre alt. H. B. No. 195. 


Anamnese: Vater an Magenleiden gestorben. Erste Menses mit 
18 Jahren, immer regelmässig, bis vor etwa '/, Jahre. Letzte Periode 
vor 3 Monaten. 3 Entbindungen. Seit etwa 1/. Jahre Zunahme des 
Leibumfanges, in letzter Zeit Gewichtsabnahme 

Status: Leib durch einen bis über den Nabel reichenden, prallen 
Tumor vorgewölbt. Uterus vom Tumor abzugrenzen. Frei beweglicher 
Ascites nachweisbar. 

Klinische Diagnose: Ovarialtumor. Ascites. 

Operation: 2. 2. 1901. In der Bauchhöhle etwa 3 Liter Ascites. 
Das Peritoneum parietale und viscerale ist von einer etwa 1 mm dicken 
röthlichen Fibrinschicht bedeckt. Abtragung des dem rechten Ovarium 
entsprechenden Tumors und der linksseitigen unveränderten Adnexe. Am 
23. 2. 1901 geheilt entlassen. 

Laut brieflicher Mittheilung des Hausarztes vom 22. 5. 02 und 
12. 2. 04 war das Befinden seit der Operation andauernd ein sehr 
gutes; irgend welche auf ein Recidiv hindeutende Symptome sind nicht 
vorhanden. Eine Genitaluntersuchung ist jedoch nicht ausgeführt 
worden. 
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Beschreibung des Präparates: Annähernd kugelförmiger Tumor 
mit im Ganzen glatter Oberfläche, 16:14:12 cm messend. Der Stiel 
ist sehr kurz, wird gebildet durch das Lig. lat. und das Lig. ov. propr. 
Tube am Präparat nicht auffindbar. Auf dem Durchschnitte nahe der 
Oberfläche eine apfelgrosse, mit zäbgallertartigem Inhalt erfüllte Cyste, 
deren Wand stellenweise ein schleimhautähnliches Aussehen darbietet, 
sowie eine Anzahl erbsen- bis wallnussgrosser Cysten, welche mit ähn- 
lichem Inhalte erfüllt sind. Ausser diesen cystischen Partien, welche 
die Hauptmasse der Geschwulst ausmachen, zeigen sich zahlreiche so- ' 
lide Partien. Diese haben eine weiche, markige etwas transparente Be- 
schaffenheit und sind von weisslicher Farbe. Mit der Lupe erkennt 
man einen fächerigen Bau, indem von den diese Herde umscheidenden 
Bindegewebssepten leistenartige, sowie den Zähnen eines Kammes ähn- 
liche Bildungen ausgehen. Diese Bildungen sind bald parallel zu ein- 
ander, bald mehr radiär angeordnet, so dass ein sehr zierliches Bild 
entsteht. In den zwischenliegenden Spalträumen befindet sich eine zähe 
Masse in geringer Menge. 

Das linke Ovarium ist von normaler Grösse und Beschaffenheit. 
Zur mikroskopischen Untersuchung wurde dasselbe nicht aufgehoben. 


16. Frl. Ra., 40 Jahre alt. H. B. No. 120. 


Anamnese: Erste Menses mit 14 Jahren, immer regelmässig. 
Keine Entbindung oder- Abort.. Schmerzen bei den Menses, Stärker- 
werden des Leibes in den letzten Monaten. 

Status: Abdomen durch einen bis handbreit über den Nabel rei- 
chenden Tumor stark ausgedehnt. Der Tumor ist von prallelastischer 
Consistenz, ohne nachweisbare Fluctuation. Uterus klein, retrovertirt, 
deutlich vom Tumor abgrenzbar. Ascites nicht nachweisbar. 

Klinische Diagnose: Kystoma ovarii. 

Operation 2. 3. 01. In der Bauchhöhle Ascites in mässiger 
Menge. Bei der behufs Verkleinerung des Tumors vorgenommenen 
Punction entleert sich nur wenig graugrüne, zähe, mit einzelnen festen 
Brocken untermischte Flüssigkeit. Die mit der rechten Uteruskante zu- 
sammenhängende Geschwulst ist theilweise intraligamentär entwickelt. 
Abtragung. Da der Tumor einen auf Malignität suspecten Eindruck 
macht, wird der Uterus mit den linksseitigen Adnexen gleichfalls ex- 
stirpirt. Glatte Heilung. 

Nachuntersuchung: 18. 3. 02. Kein Recidiv oder Ascites nach- 
zuweisen. Subjectives Befinden, abgesehen von leichten Ausfallserschei- 
nungen, sehr gut. 

Laut brieflicher Mittheilung vom 11. 2. 04 sehr gutes Befinden 
(3 Jahre post oper.). 

Beschreibung des Präparates: Annähernd kugelige Ge- 
schwulst, welche an der Oberfläche zahlreiche, zum Theil cystische Her- 
vorragungen aufweist. Die Oberfläche ist im Ganzen glatt, spiegelnd, 
der Stiel wird gebildet durch das Lig. lat., Lig. ov. propr. und die Tube, 
welche auf etwa 12 cm Länge ausgezogen ist. Der Tumor misst 
22:20:15 cm. Auf dem Durchschnitte besteht eine gut faustgrosse 
Cyste, welche den Eindruck macht, dass sie durch (sewebszerfall ent- 
standen ist. Ausserdem finden sich zahlreiche kleinere und einzelne 
etwas grössere bis wallnussgrosse Cysten, welche mit einem gallert- 
artigen Inhalt erfüllt und mit einem, der Magenschleimhaut vergleich- 
baren Ueberzuge ausgekleidet sind. Die Hauptmasse der Geschwulst 
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besteht jedoch aus mehr soliden Partien, welche durch ein System von 
Bindegewebssepten fächerartig geschieden sind und bei Lupenver- 
grösserung zahllose kleinste Cystchen erkennen lassen. Die Consistenz 
dieser Partien ist eine mässig weiche. Mit dem Messer sind gallert- 
artige Massen abstreifbar. In dem geronnenen Inhalte einer etwa wall- 
nussgrossen Cyste fanden sich mikroskopisch massenhafte Cholestearin- 
erystalle und in der Umgebung derselben sehr reichliche Fremdkörper- 
riesenzellen, welchen Befund ich bereits an anderer Stelle!) beschrieben 
habe. 

Uterus wie linkes Ovarium sind makroskopisch ohne Verände- 
rungen; zur mikroskopischen Untersuchung wurden diese Organe nicht 
aufgehoben. 


17. Frau Eb., 45 Jahre, H.-B. No. 436. 


Anamnese: Erste Menses mit 14 Jahren, regelmässig. 4 Ent- 
bindungen, letzte 1887. Seit 1/. Jahr Stärkerwerden des Leibes und 
langandauernde heftige Menorrhagien. Zeitweise Schmerzen im Leibe. 

Status: Leib durch einen mannskopfgrossen, sich prall anfühlen- 
den Tumor vorgewölbt. Uterus isolirt vom Tumor zu tasten. 

Klinische Diagnose: Tumor ovarii. 

Operation: 21.65.1901: Ascites in geringer Menge. Der Tumor 
ist mit Darm und Beckenboden mehrfach adhärent. Eine gıössere Cyste 
wird punktirt; es fliesst wenig zähe, bräunliche Flüssigkeit aus. Ent- 
wickelung des Tumors, welcher mit der rechten Uteruskante zusammen- 
hängt. Abtragung. Exstirpation des Uterus und der linken Adnexe 
von der Bauchhöhle und von der Scheide aus. 

Fieberfreier Verlauf. Am 7. Tage plötzlich Exitus unter den Er- 
scheinungen der Lungenembolie. 

Section: Lungenembolie. Thrombose der grossen Beckenvenen. 
Abgekaspeltes eitriges Exsudat im kleinen Becken. 

Beschreibung des Präparates: Annähernd kugelförmiger 
Tumor, 16:16:14 cm messend. Stiel sehr kurz, gebildet vom Lig. lat. 
und Lig. ov. propr. Die Oberfläche im Allgemeinen glatt, zeigt an 
wenigen Stellen flache Hervorragungen. Auf dem Durchschnitt sieht 
man im Centrum der Geschwulst eine apfelgrosse, unregelmässig ge- 
staltete, offenbar durch Gewebszerfall entstandene Höhle, welche von 
einer dicken, zähen, mit festen Bestandtheilen untermischten Masse er- 
füllt ist. Der Tumor lässt ausserdem auf dem Durchschnitt zahlreiche 
kleinere Cysten, welche von einer ähnlichen Masse erfüllt sind, er- 
kennen. 

Die Geschwulstmasse ist vou gelbweisser Farbe; an einzelnen 
Stellen marmorirt aussehende Stellen. Man hat zunächst, abgesehen von 
den erwähnten Cysten, den Eindruck einer soliden Geschwulst von 
markiger Beschaffenheit, au deren Peripherie sich eine dünne, nicht 
überall deutlich erkennbare Kapsel befindet. Bei Lupenvergrösserung 
zeigen sich auch hier zahllose kleinste Cystchen; der sonstige Befund 
deckt sich völlig mit dem in dem Falle No. 15 erhobenen. 

Der Uterus ist etwas vergrössert, die Schleimhaut von gewöhn- 
licher Beschaffenheit. An einzelnen Stellen der Wand kleine, bis 
bohnengrosse derbe Knötchen (Myome). 





1) Centralbl. f. Gyn. 1904. No. 21. 
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Das linke Ovariam ist nicht vergrössert. Es zeigt auf dem 
Durchschnitt einige cystische Follikel von gut Erbsengrösse. 

Auch mikroskopisch finden sich keine Veränderungen im linken 
Ovarium oder Uterus. 


18. Frau Mü., 23 Jahre alt, H.-B. No. 684. 


Anamnese: Erste Menses mit 15 Jahren, immer regelmässig, bis 
vor 3 Monaten. Seit dieser Zeit bestehen unregelmässige, häufige 
Blutungen und ziehende Schmerzen im Unterleibe, besonders in der 
rechten Seite. Vor 8—9 Wochen plötzliche starke Schmerzen in der 
rechten Seite. Keine Entbindung oder Abort. 

Status: Abdomen etwas aufgetrieben; in der rechten Seite fühlt 
man einen über kindskopfgrossen, prallen, mässig verschieblichen Tumor. 
Üterus retrovertirt, nicht vergrössert. Ascites nicht mit Sicherheit nach- 
zuweisen. 

Klinische Diagnose: Kystoma ovarii. 

Operation: 9. 9. 1902. In der Bauchhöhle etwa 2 Liter hell- 
gelber Ascitesflüssigkeit. Der Tumor ist mit dem Peritoneum parietale 
an verschiedenen Stellen adhärent; das Peritoneum zeigt hier, ebenso 
wie die Serosa einer Anzahl Darmschlingen, fibrinöse, bereits vasculari- 
sirte Beläge. An der nach dem kleinen Becken zugekehrten Fläche des 
Tumors eine faustgrosse, geplatzte Cyste. Abtragung des dem rechten 
Ovarium entsprechenden Tumors, sowie der linksseitigen Adnexe, da die 
Geschwulst einen malignen Eindruck macht. 

Am 28. 0. 1902 geheilt entlassen. 

Nachuntersucht Frühjahr 1903: Kein Recidiv, es bestehen 
starke Ausfallserscheinungen. 

Beschreibung des Präparates: Der Tumor ist von länglich 
ovaler Gestalt 14:9 cm gross. Er ist von einer glatten spiegelnden 
Membran überzogen, welche jedoch an vielen Stellen röthliche, fest- 
haftende, vascularisirte Membranen aufweist, ähnlich wie das Peritoneum 
parietale und die Darmserosa. Die Consistenz des Tumors ist prall, an 
manchen Stellen fluktuirend. 

Auf dem Durchschnitte zeigt sich die Geschwulst allenthalhen von 
einer deutlichen, meist etwa 2—8 mm starken bindegewebigen Kapsel 
umgeben, welche zum Theil sehr kräftige Bindegewebsbalken ins Innere 
schickt. Durch diese Septen wird ein System verschieden grosser Hohl- 
räume gebildet, welche bald von Cysten von wechselnder Grösse, bald 
von anscheinend soliden Massen ausgefüllt sind. Die einzelnen Cysten 
sind durch dünne Scheidewände von einander getrennt und mit einer 
dicken, zähflüssigen, graulichen Masse erfüllt, sodass man an diesen 
Stellen das typische Bild des Colloidkystoms hat. Die anscheinend 
soliden Partien überwiegen an Menge die cystischen und werden durch 
weissröthliche, weiche, markige Massen dargestellt. Bei Lupenver- 
grösserung lassen diese Theile vielfach eine streifige Structur erkennen: 
zwischen schmalen Gewebsleisten sind feine Spalträume zu sehen; häufig 
gehen von der bindegewebigen Wand auch kammartig frei endigende 
zottenähnliche Bildungen ab. In den Spalträumen findet sich eine 
gallertige Masse in geringer Menge. 

Der Stiel des Tumors wird durch das Lig. ov. propr. und latum 
gebildet; die nicht veränderte Tube ist am Tumor frei beweglich. 

Das linke Ovarium ist von normaler Grösse und Beschaffenheit, 
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auch mikroskopisch sind an demselben ‚keine Veränderungen nach- 
weisbar. 


19. Frl. Scha., 35 Jahre alt, H.-B. No. 816. 


Anamnese: Mit 19 Jahren 1. Menses, immer regelmässig. 1 Ent- 
bindung, 3 Aborte. Seit 6 Monaten allmälige Zunahme des Leibes be- 
merkt; Pat. glaubte schwanger zu sein. 

Status: Durch die Bauchdecken ein prall elastischer Tumor von 
der Grösse eines schwangeren Uterus am Ende der Gravidität zu fühlen. 
Leibesumfang 99 cm, Uterus gut von dem Tumor abzugrenzen, ante- 
ponirt. 

Operation: 21. 12. 1900. Ascites in geringer Menge. Ver- 
wachsungen des 2 mannskopfgrossen, theilweise cystischen Tumors mit 
dem Netz und Peritoneum parietale. Tumor wird durch Punktion ver- 
kleinert; dieselbe ergiebt dicke, graugrüne, zähbe Flüssigkeit. Die Ge- 
schwulst, welche dem rechten Ovarium entspricht, wird abgetragen. 
Das linke Ovarium ist unverändert, bleibt zurück. Am 12. 1. 1901 
entlassen. 

Ueber das spätere Befinden konnte nichts in Erfahrung gebracht 
werden. 

Beschreibung des Präparates: Zweimanuskopfgrosser, kugeliger 
Tumor mit glatter Oberfläche. Der breite Stiel wird vom Lig. lat., 
Lig. ov. propr. und der Tube, welche dem Tumor innig aufliegt, ge- 
bildet. Auf dem Durchschnitte eine etwa mannskopfgrosse Cyste, welche 
bei der Operation punktirt wurde. Die Innenfläche derselben ist von 
einer der Darmschleimhaut ähnlichen Beschaffenheit. Ausser dieser 
grossen Cyste sind noch eine Anzahl bis hühnereigrosser Höhlen zu 
sehen, welche von einer äfinlichen Membran ausgekleidet sind. 

In die Hauptcyste ragen mächtige, leicht höckerige Massen, welche 
etwa die Hälfte der Gesammtgeschwulst an Grösse ausmachen. Die- 
selben sind von ziemlich weicher Consistenz. Auf dem Durchschnitte 
zeigen sie eine grauröthliche Farbe und markige Beschaffenheit. Hier 
und da sind im Innern dieser Massen kleine Gystchen zu sehen. Mit 
der Lupe erkennt man dicht aneinander liegende leistenartige Gebilde, 
nirgends jedoch deutliche Zotten. 


20. Frau Kl..., 37 Jahre alt. H. B. No. 354. 


Anamnese: Erste Menses mit 12 Jahren, regelmässig. 4 Ent- 
bindungen ohne Kunsthülfe, letzte 1895, kein Abort. Seit einem Jahre 
starke Schmerzen im Unterleibe, sowie bei der Periode. Vor 3 Monaten 
kamen die Schmerzen in verstärktem Maasse wieder, es wurde vom 
Arzte eine Geschwulst im Leibe festgestellt und die Kranke der Klinik 
überwiesen. 

Status: Rechts hämorrhagisches pleuritisches Exsudat, bis zum 
5. Brustwirbel reichend. Von den Bauchdecken aus fühlt man über dem 
rechten Lig. Pouparti einen gut doppeltfaustgrossen, unbeweglichen, 
ziemlich derben Tumor. Geringer Scheidenprolaps. Uterus retroflectirt, 
fixirt, kleinfaustgross, etwas weich. Vor dem Uterus fühlt man auch 
von der Scheide aus den erwähnten Tumor. 

Klinische Diagnose: QOvarialtumor. 

Differentialdiagnose: Tbe. genitalium. Pleuritis haemorrhagica 
dextra. 

Operation am 14. 5. 1902: In der Bauchhöhle etwas röthliche 
Flüssigkeit. Das Peritoneum par. und visc. zeigt vielfache Verwach- 
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sungen. Der sich präsentirende doppeltkindskopfgrosse Tumor setzt 
sich aus 2 ungefähr gleich grossen, durch eine Furche geschiedenen 
Partien zusammen. Der obere, mehr nach rechts gelegene Theil ist 
von einer dicken Schwarte bedeckt, die mit mehreren Darmsehlingen 
und der seitlichen Beckenwand fest verwachsen ist. Der untere Theil 
füllt das kleine Becken vollkommen aus, drängt den Uterus nach vorn 
und links, ist mit dem Parietalperitoneum gleichfalls, aber weniger 
stark verwachsen. Die sehr schwierige Auslösung des Tumors gelingt 
nur unter Zurücklassung von Theilen der Schwarte an den Darm- 
schlingen und dem Parietalperitoneum. Der Tumor entspricht dem 
rechten Ovarium. | 

Das linke Ovarium ist verwachsen, aber sonst unverändert. Im 
Uterus ein wallnussgrosser Myomknoten, der abgetragen wird. Uterus, 
linke Tube und Ovarium bleiben zurück. Wegen der schwierigen Blut- 
stillang und der ausgedehnten Wundflächen am Peritoneum Tamponade 
des kleinen Beckens, Herausleiten der Jodoformgaze durch die Scheide. 
Dachbildung über der Tamponade unter Verwendung der Flexur; 
Trockenlegung der Bauchhöhle, Bauchnaht. 

Unter peritonitischen Erscheinungen am 22. Tage post op. Exitus 
letalis. Section verweigert. 

Beschreibung des Präparates: Der aus zwei undeutlich durch 
eine Furche voneinander geschiedenen, etwa gleich grossen Partien 
bestehende Tumor misst 15:10:8 cm. Seine Oberfläche ist unregel- 
mässig höckerig. Mehrfach springen hier Cysten bis zu Wallnussgrösse 
vor. Auf dem Durchschnitte zeigt der Tumor eine Anzahl von Cysten. 
Die Hauptmasse der Geschwulst wird jedoch von soliden Partien ge- 
bildet, welche ein eigenthümlich gefeldertes Aussehen darbieten. Es 
lassen sich mit der Pincette einzelne Lamellen abheben, doch sind 
nirgends deutliche Zotten zu erkennen. Die Consistenz dieser Partien 
ist weich, die Farbe gelbröthlich mit stark bluthaltigen Partien unter- 
mischt. 


21. Frau Lüh..., 40 Jahre alt. H. B. No. 486. 


Anamnese: Mutter an Magenleiden gestorben. Erste Menses mit 
15 Jahren, ohne Beschwerden, vom 19. Jahre ab dysmen. Beschwerden. 
Eine Entbindung durch Forceps 1890, im Wochenbett Fieber; kein 
‚Abort. Obstipation, häufiger Harndrang. Seit einigen Monaten unregel- 
mässige Menstruation, vor etwa 6 Wochen plötzlicher Schmerzanfall 
in der linken Bauchseite, ein zugezogener Arzt stellte eine Geschwulst 
im Leibe fest und überwies die Kranke der Klinik. 

Status: Linksseitige Cruralhernie, über der Symphyse ein ver- 
schieblicher Tumor zu fühlen. Geringer Scheidenprolaps. Uterus ver- 
grössert, nicht beweglich, derb, retroflectirt. Vor dem Uterus ein über 
strausseneigrosser, praller Tumor, der mit der linken Uteruskante in 
Zusammenhang zu stehen scheint, rechtes Ovarium über wallnussgross, 
sehr empfindlich. 

Operation am 31. 5. 1902: Zwei Liter etwas blutig tingirter 
Ascitesflissigkeit. Ueber kindskopfgrosser, dem linken Ovarium ent- 
sprechender Tumor mit glatter Oberfläche, welcher an mehreren Stellen 
Einrisse zeigt, . die offenbar von der Palpation herrührend und aus 
welchen die Blutbeimengungen in der Ascitesflüssigkeit stammen dürften. 
Beim Versuche, den Tumor hervorzuwälzen, reisst derselbe verschiedent- 
lich ein. 
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Im rechten Ovarium eine wallnussgrosse Cyste, das Ovarium wird 
mit entfernt; der Uterus bleibt zurück. 

Gute Reconvalescenz, am 22. 6. 1902 entlassen. 

Weiterer Verlauf: Im Frühjahr 1903 nachuntersucht: feste 
Bauchnarbe, keine Tumoren oder Ascites nachweisbar. Starke Ausfalls- 


erscheinungen. 
17. 8. 04: Normaler Genitalbefund (2 Jahre 2 Monate post op.). 
Ausfallserecheinungen. 


Beschreibung des Präparates: Der Tumor hat eine voll- 
kommen glatte Oberfläche, welche an mehreren Stellen Einrisse auf- 
weist. Die Maasse betragen 15:9:8 cm. Der breite, kurze Stiel wird 
gebildet vom Lig. lat. und Lig. ov. propr. Die Tube ist am Tumor 
frei beweglich. Auf dem Durchschnitt sieht man eine weisse, weiche 
Geschwulstmasse, welche in Form verschieden grosser, von einander 
durch Bindegewebszüge getrennter Knoten auftritt. Zwischen den Knoten 
zeigen sich vielfach spaltförmige Lumina; eigentliche Cysten fehlen, so- 
dass der Tumor als vollkommen solide bezeichnet werden kann. 

Die Geschwulstmasse selbst ist von grauweisser bis röthlicher, an 
manchen Stellen stark blutig tingirter Farbe. Bei Lupenvergrösserung 
erkennt man in den erwähnten Knoten sehr zahlreiche, dicht gelagerte 
leistenartige Vorsprünge, welche im Wasserstrahl nicht flottiren. Nach 
aussen werden die Geschwulstmassen durch eine überall deutlich er- 
kennbare Kapsel bekleidet. 

Das rechte Ovarium ist leider zur mikroskopischen Untersuchung 
nicht aufgehoben worden. - | 


Mikroskopische Beschreibung. 


Wenn wir zunächst die schon makroskopisch cystischen Theile 
betrachten, so finden wir hier ein Bild, welches dem des Pseudo- 
mucinkystoms Pfannenstiel’s vollkommen entspricht. 

Es zeigen sich zahllose, verschieden grosse Cysten, welche 
von einer homogenen oder auch mehr streifigen, resp. fädigen Ge- 
rinnungsmasse mit häußg eingelagerten zelligen Elementen, desqua- 
mirten oder zerfallenden Epithelien sowie Leukocyten, erfüllt sind. 
Die Scheidewände der Cysten werden durch eine dünne Lage 
fibrillären, gewöhnlich kern- und gefässreichen, manchmal auch 
myxomatöson Bindegewebes gebildet. In die Cysten ragen oft 
leistenartige oder auch papillenähnliche Bildungen. 

Das Auskleidungsepithel wird zumeist von einem hohen Cy- 
linderepithel mit länglichen in der Zellmitte gelegenen dunklen 
Kernen, sowie prismatischen Zellen mit rundlichen, basal gestellten 
Kernen dargestellt. Die letzteren Zellen erinnern oft ausserordent- 
lich an die Zellen der Drüsen der Cervicalschleimhaut und zeigen 
deutlich die verschiedensten Stadien der Pseudomucinsecretion bis 
zum ausgeprägten Bilde der Becherzellen, wie dies für die Pseudo- 
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mucinkystome von Pfannenstiel in mustergültiger Weise be- 
schrieben wurde. 

Ausserdem finden sich niedrigere, cylindrische, kubische oder 
platte Zellen, deren wechselnde Form durch den Inhaltsdruck be- 
dingt ist. In den feinmaschigen Partien ist das bindegewebige 
Stroma mächtiger entwickelt, die Cysten sind hier kleiner; an der 
Peripherie derselben finden sich im anliegenden Bindegewebe zahl- 
reiche schlauchförmige Gebilde, welche oft noch den Zusammen- 
hang mit dem cystischen Hohlraum erkennen lassen. : 

Die uns hauptsächlich interessirenden makroskopisch com- 
pakten Partien bestehen aus sehr dicht gedrängt liegenden, viel- 
fach buchtigen Drüsenschläuchen mit engem Lumen, welche nur 
durch eine dünne Bindegewebslage von einander getrennt sind, 
oder aus verschieden grossen, gegenüber den eigentlich cystischen 
Theilen der Geschwulst aber immerhin noch kleinen Hohlräumen, 
welche von sehr verschieden gestalteten, oft baumförmig verzweig- 
ten, ringsum von Cylinderepithel überkleideten Bindegewebszügen 
mehr oder minder erfüllt sind. Ausserdem finden sich ovale oder 
mehr spaltförmige Cystenräume, deren Wand eine halskrausenartige 
Faltung zeigt; die Cystenwand ist in allen ihren Theilen an der 
Innenfläche von Cylinderepithel überzogen. 

Diese in das Lumen der Hohlräume ragenden Vorsprünge haben 
eine ganz ausserordentliche Aehnlichkeit mit papillösen Bildungen, 
sodass eine Verwechselung mit solchen leicht begreiflich erscheint. 

Dass es sich trotz aller Aehnlichkeit des Bildes nicht um 
„papilläre Wucherungen* handelt, lässt sich an Serienschnitten 
jedoch leicht und einwandsfrei beweisen. 

Unter „Papillen“ im histologischen Sinne verstehen wir walzen- 
oder kegelförmige Erhabenheiten aus Bindegewebe, die in eine oder 
mehrere Spitzen ausgehen. Je nachdem unterscheidet man einfache 
oder zusammengesetzte Papillen. In den Papillen verlaufen’ ferner 
arterielle Gefässe, welche an der Spitze der Papillen in Venen über- 
gehen [Boehm-Davidofft)]. 

Betrachten wir eine solche Papille auf Serienschnitten, so wird 
dieselbe, je nach der Stärke der Papille und der Schnittdicke, nur 
in einem oder wenigen Schnitten sichtbar sein. Lässt sich ein 
solches Gebilde jedoch, in annähernd gleicher Stärke, durch eine 
ganze Anzahl 'von Schnitten hindurch verfolgen, so kann es sich 


1) Lehrbuch der Histologie des Menschen. 
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nicht um eine „Papille* handeln, sondern wir haben eine binde- 
gewebige Leiste, ein Septum, vor uns. Nach dem oben Gesagten 
endigt die Papille mit einer oder mehreren Spitzen frei: wenn wir 
also von einer „papillenähnlichen* Bildung nachweisen können, 
dass dieselbe früher oder später ihre Spitze verliert, in der Weise, 
dass sie mit der Spitze benachbarter ähnlicher Gebilde verschmilzt, 
sodass die beiden ursprünglich als Papillen imponirenden Forma- 
tionen zu einem zusammenhängenden, einheitlichen Bindegewebs- 
strange werden, so haben wir es gleichfalls nicht mit Papillen zu 
thun, sondern mit einem Bindegewebsseptum. Das papilläre Aus- 
sehen war hier nur vorgetäuscht durch die Divergenz der Schnitt- 
richtung und der Verlaufsrichtung der bindegewebigen Leiste resp. 
des Septums. 

Es liess sich nun an Reihenschnitten darthun, dass die „pa- 
pillösen“ Vorragungen, welche die Hohlräume erfüllen, in der That 
sich durch eine ganze Anzahl von Schnitten hindurch verfolgen 
lassen und dass viele’ solche Bildungen im Verlaufe der Serie mit 
benachbarten Leisten im Zusammenhang treten, sodass ein neuer, 
in den betreffenden Schnitten vollkommen augeson Oasen erschei- 
nender Hohlraum entsteht. 











Glockner, Beiträge zur Kenntniss der soliden Ovarialtumoren. 79 


Wie aus den beigefügten Abbildungen, welche nach Schnitten 
von Beobachtung No. 15 gezeichnet sind, ersichtlich ist, ver- 
schmilzt der mit a bezeichnete Fortsatz mit dem mit b bezeich- 
neten in Schnitt No. 7 und wird hierdurch aus der zwischen den 
beiden Vorsprüngen gelegenen Epitheleinsenkung c ein abge- 
schlossener Hohlraum, welcher sich als solcher bis zu Schnitt 
No. 21 verfolgen lässt; in Schnitt No. 22 wird aus dem ge- 
schlossenen Raume durch erneute Trennung von a und b wieder eine 
spaltförmige Epitheleinsenkung. Das bindegewebige Gerüst des Fort- 
satzes a hat in Schnitt No. 1 eine Dicke von 10 w; wenn es sich 
um eine cylinder- oder kegelförmige Papille handeln würde, so 
müsste dieselbe bei der durchschnittlichen Dicke der Schnitte von 
20—25 u bereits im nächsten Schnitte aus dem Gesichtsfelde ver- 
schwunden sein, während er nicht in Wirklichkeit in Schnitt 4, 
d. h. 80—100 w weiter, noch in fast unveränderter Gestalt prä- 
sentirt und, in etwas veränderter Gestalt, sogar noch in Schnitt 22, 
ca. 400 u vom Ausgangspunkte aus, nachweisbar ist. 


Al 





Fig. A 1 giebt ein aus einem anderen Stücke desselben Tumors 
stammendes Bild eines kleinen ovalen Cystenraumes, welcher senk- 
recht zur Hauptachse, etwa in der Mitte, getroffen ist; A3 stellt 
dasselbe Gebilde 8 Schnitte weiter dar. Bei A 1 sehen wir in das 
Cysteninnere eine Reihe von papillenähnlichen Erhebungen vorragen, 
während wir in A3 eine Anzahl anscheinend abgeschlossener, von 
Bindegewebssepten von einander getrennter Hohlräume vor uns 
haben. A 2, welches dem 5. Schnitt der Reihe entspricht, giebt 
die Erklärung, wie die Cyste durch Vereinigung der Bindegewebs- 
leisten in getrennte Hohlräume zerlegt wird. 

Ich habe für die obigen Auseinandersetzungen der leichteren 
Uebersicht halber möglichst einfache Verhältnisse gewählt, doch 
lässt sich auch für die complicirteren Formen in gleicher Weise 
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der Nachweis erbringen, dass nicht papilläre Excerescenzen das 
Cystenlumen ausfüllen, sondern dass es sich um leistenartige Fort- 
sätze des Bindegewebes handelt. 

Wie entstehen nun diese eigenthümlichen Bildungen ? 

Wie ich glaube, muss man zwei verschiedene Bildungsweisen 
annehmen, deren Endproducte auch von einander etwas verschieden 
sind. Wie bereits erwähnt wurde, finden sich häufig in dem den 
Hohlräumen anliegenden Bindegewebe zahlreiche schlauchartige Hohl- 
räume, deren Zusammenhang mit dem nahe gelegenen Hohlraume 
sich auf Serienschnitten nachweisen lässt und die deshalb als Aus- 
stülpungen des Epithels anzusehen sind. Die Anfänge dieses Vor- 
ganges sind oft nachweisbar als kleinere Ausbuchtungen des Epi- 
thels, welche seitlich von je einer spornartigen Bindegewebsleiste 
begrenzt werden. 

Hat diese Ausbuchtung eine gewisse Tiefe erreicht und werden 
die Räume infolge des durch die Sekretion der Zellen bedingten 
Innendruckes stärker ausgedehnt, so werden sie an die benachbarten 
ähnlichen Gebilde immer mehr herangedrängt und der dazwischen 
gelegene Bindegewebssporn wird zu einer dünnen Leiste ver- 
schmächtigt. 

Dieser Bildungsweise gedenkt gelegentlich auch P f annenstiel 
(Handbuch S. 333). 

In dieser Weise denke ich mir z. B. die in Fig. Al bis A3 
dargestellten Formen entstanden. 

A 1 entspricht der Mitte des Hohlraumes, dem ältesten Theile 
desselben; je weiter wir nach den später durch die Ausstülpung 
entstandenen Polen kommen, desto tiefer werden die Einsenkungen 
und desto höher die trennenden Scheidewände. In den jüngsten 
Partien, den Enden, finden sich die blindsackförmigen Ausstülpungen, 
senkrecht zur Achse getroffen, von einander vollständig geschieden 
und die schlauchförmigen Bildungen darstellend, wie wir sie an 
anderen Stellen neben grösseren Hohlräumen und mit denselben 
im Zusammenhang stehend nachgewiesen haben. Auch die in 
Fig. 1—22 dargestellten Formen lassen sich auf diesen Vorgang 
zurückführen. 

In vielen kleinen Cysten zeigt sich die Proliferation in einer 
nicht zur Epitheleinsenkung führenden Richtung. Das Auskleidungs- 
epithel treibt büschelförmige Sprossungen ins Cysteninnere, wie 
solche z. B. von Gebhardt (Lehrbuch S. 328) abgebildet sind. 
Diese Sprossen treten multiplel in gewissen Zwischenräumen auf 
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und können zu ziemlich hohen Bildungen auswachsen, ohne dass 
zunächst, wie sich an Serienschnitten mut Sicherheit nachweisen 
lässt, Bindegewebe von der Cystenwand her in das Innere der 
Sprosse einwächst. 

Die Zellen gegenüberliegender .oder benachbarter Sprossen 
können sich aneinanderlagern und so secundäre kleine Hohlräume 
einschliessen. Derartige Stellen bieten ein ungemein zierliches Bild 
dar. Man findet kleinere Hohlräume, von deren Wandepithel zahl- 
reiche verschieden hohe, oft sich verästelnde Zellsäulen erheben 
und mit ihren Spitzen untereinander in Verbindung treten. Dass 
es sich hier nicht um einfache Flachschnitte handelt, zeigen die 
Serienschnitte. Ist es zur Bildung secundärer Hohlräume gekommen, 
so stellen sich die Zellen offenbar infolge der Sekretionsvorgänge 
und des dadurch bedingten Inhaltsdruckes radiär, und es entstehen 
so im Innern des Hohlraumes liegende drüsenähnliche Bildungen, 
zwischen welchen in der Regel jedoch kein Bindegewebe nachweis- 
bar ist. In den grösseren und damit wohl auch älteren Bildungen 
dieser Art ist hier und da im Innern der Epithelsprossen sowie 
zwischen den drüsenartigen Schläuchen einige feine Bindegewebs- 
fibrillen zu finden. 

Als Endproduct dieses Processes möchte ich Stellen ansehen, 
in welchen dicht gedrängte drüsenschlauchähnliche, von einander 
durch eine feine Lage Bindegewebe geschiedene Gebilde liegen. 

Das Primäre und Wesentliche stellt hier also die Epithel- 
sprossung dar, ähnlich wie bei der Papillenbildung in den papillären 
Kystomen, nur mit dem Unterschiede, dass hier die Bindegewebs- 
sprossung nicht gleichen Schritt hält wie dort, sondern dass eine 
solche erst secundär und quantitativ von untergeordneter Bedeutung 
auftritt, 

Dass die Epithelproliferation gerade in diesen Partien eine 
ausserordentlich lebhafte ist, zeigen die ungemein zahlreichen Mi- 
tosen, deren Zahl das Mehrfache der an anderen Stellen anzutreffen- 
den beträgt. Das unterliegende Bindegewebe ist gleichfalls durch 
einen grösseren Kernreichthum ausgezeichnet, so dass auch für 
dieses stärkere Proliferationsvorgänge wie in den übrigen Theilen 
der Geschwulst angenommen werden müssen. Häufig combiniren 
sich die beiden geschilderten Arten der Proliferationserscheinungen, 
die Ausstülpungen und Sprossung des Epithels und bedingen dann 


sehr complicirte Bilder. Immerhin sind diese Epithelsprossungen 
Arehiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. 6 
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gegenüber den Epitheleinsenkungen quantitativ nur von untergeord- 
neter Bedeutung. | 

Eine dritte Art der ,Pseudopapillen® ist durch die Usurirung 
der Septen zwischen zwei Cysten gegeben, welches Vorkommniss 
auch Pfannenstiel erwähnt. Diese Pseudopapillen finden sich, 
wie dies leicht begreiflich ist, hauptsächlich bei etwas grösseren 
Cystchen und sind zumeist ohne weiteres als solche erkennbar: 
Eine Rolle für die Bildung der charakteristischen Elemente unserer 
Tumoren kommt diesem Vorgange nicht zu. 

Was die klinischen Eigenthümlichkeiten unserer Tumoren 
anbelangt, so scheint eine Prädisposition durch ein bestimmtes Lebens- 
alter, ebenso wenig wie bei den Pseudomucinkystomen überhaupt, 
gegeben zu sein; es sind unter unseren 7 Tumoren die verschie- 
densten Altersstufen von 23 bis 51 Jahren vertreten. Auch hin- 
sichtlich der vorzugsweise einseitigen Entwickelung und des intra- 
peritonealen (nicht intraligamentären) Sitzes scheinen die Geschwülste 
mit dem Pseudomucinkystomen vollkommen übereinzustimmen. 
Auffallend war der Umstand, dass in allen Fällen Ascitesbildung, 
zum Theil in sehr reichlicher Menge vorhanden war,. welche sich 
nur in einem Falle auf eine Cystenruptur zurückführen liess!). 

Im anatomischen Baue unterscheiden sich die Geschwülste 
in der äusseren Form durch nichts von den gewöhnlichen Colloid- 
bezw. Pseudomucinkystomen, zu welchen sie ja auch gerechnet 
werden müssen. ‘Auch das Bild auf dem Durchschnitte deckt sich 
in den cystischen Partien vollkommen mit der dem Pseudomucin- 
kystome, ebenso wie der Cysteninhalt mit dem der glandulären 
Kystome übereinstimmt und dieselben Variationen der physikalischen 
Beschaffenheit zeigt. 

Das Charakteristische der pscudopapillaren Kystome 
ist in dem verschieden reichlichen Auftreten fester Partien 
zwischen den Cysten gegeben, wodurch die Geschwulst mehr oder 
weniger den Eindruck eines soliden Tumors macht. Diese Eigenthüm- 
lichkeit lässt mir auch die Betrachtung dieser Geschwülste an dieser 
Stelle unter den soliden Ovarialtumoren als berechtigt erscheinen. 

Nie sind in diesen festen Partien ausgesprochen papilläre For- 
mationen zu finden, auch nicht bei Lupenvergrösserung; stets han- 
delt es sich um mehr oder weniger leistenartige, im Wasserstrahl 

1) Nach Fertigstellung dieses Manuscriptes habe ich Gelegenheit gehabt, 


noch 2 weitere analoge Fälle zu beobachten, bei welchen gleichfalls ein sehr 
reichlicher Ascites vorhanden war. 
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nicht flottirende Bildungen, während bei den echten papillären 
Kystomen sich in den Hohlräumen stets schon mit blossem Auge 
der bindegewebigen Cystenwand aufsitzende, im Hohlraum jedoch 
frei endigende Excrescenzen nachweisen lassen. 

Ich darf hier vielleicht erwähnen, dass ich bei unserem letzten 
Falle bereits makroskopisch die Diagnose auf pseudopapillären 
Tumor gestellt habe, welche Diagnose dann auch durch das 
Mikroskop bestätigt wurde. 

Mikroskopisch zeigen die Tumoren neben vollkommen 
den gewöhnlichen Pseudomucinkystomen entsprechenden Partien 
die eingehend beschriebenen pseudopapillären Bildungen, welche 
so oft zu einer Verwechselung mit den echten papillösen 
Kystomen geführt haben. Vergleichen wir die von Ziegler in 
seinem Lehrbuche (VI. Aufl. 1889, Bd. I, S. 297 und 299) mit 
Kystadenoma ovarii papilliferum bezeichneten Abbildungen mit der 
Textfigur A 1, so ergiebt sich eine auffallende Aehnlichkeit des 
Bildes; auch die von Stratz (Die Geschwülste der Eierstöcke, Berlin 
1894) Tafel XIII 7 und 8 als Adenoma cystopapillare geführten 
Tumoren, sowie der IV. und V. Fall von Velits’ (Zeitschrift für 
Geburtshülfe, Bd. XV, Tafel VIII No. 2), welche als „exquisit 
papilläres“ bezw. „papilläres und glanduläres Kystom“ beschrieben 
sind, gehören wohl sicher zu den pseudopapillären Geschwülsten. 

Von Velits hatte auch ganz richtig erkannt, dass diese beiden 
Geschwülste zu den Colloidkystomen und nicht den eigentlichen 
papillären Kystomen, den „Flimmer-Papillärkystomen“ zu rechnen 
seien und stimme ich seinen weiteren Schlussfolgerungen, dass diese 
Geschwülste in der angegebenen Weise zu trennen seien und dass 
nur die von ihm unter dem Namen „Colloidkystome“ zusammen- 
gefassten Geschwülste, das glanduläre und das papilläre Kystom, 
untereinander die sogen. Mischform bilden, während solche Misch- 
formen mit: dem Plimtmerpapillarkystom nicht vorkämen, im Allge- 
meinen zu. ~ = ' 

Es soll hiermit jedoch keineswägs gesagt werden, dass es 
überhaupt keine echten papillären Pseudomucinkystome gäbe. Bei 
dem von Pfannenstiel (Dieses Archiv, Bd. 48) Tafel XIV, No. 3 
abgebildeten Tumor scheint mir die papilläre Natur durchaus sicher 
gestellt zu sein, während mir sein Fall 10 (Fig. 2) allerdings 
zweifelhaft erscheint, da ich ganz ähnliche Bilder in meinen Prä- 
paraten häufig angetroffen habe. 

Ich habe bei den mir zur Verfügung stehenden gewöhnlichen 

6° 
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Colloidkystamen gleichfalls auf: diese Dinge geachtet und habe ger 
funden, dass mikroskopische pseudopapilläre Bildungen regelmässig 
in denselben anzutreffen sind und dass die Tumoren vereinzelt auch 
kleinere maskroskopisch compact aussehende Partien enthielten. 
Es waren dies jedoch immer.mehr zufällige Befunde, welche das 
allgemeine Bild der Tumoren, sowohl makroskopisch wie mikro- 
skopisch, nicht in hervorstechender Weise beeinflussten, während 
die pseudopapillären Tumoren erst durch diese Gebilde ihr charak- 
teristisches Gepräge erhalten. 

Ein essentieller Unterschied zwischen den beiden Geschwulst- 
gruppen besteht somit nicht, es handelt sich mehr um quantitative 
Verschiedenheiten, wohl aber sind die pseudopapillären Ge- 
schwülste durchaus verschieden von den echten papillären Kystomen. 

Während in den gewöbnlichen Pseudomueinkystomen die sekre- 
torische Thätigkeit der Zellen und die durch dieselbe bedingte 
Cystenbildung das hervorragendste Moment bildet, tritt bei den 
pseudopapillären Kystomen die Zellsekretion gegenüber der Zell- 
proliferation stark in den Hintergrund. 

Wenn diese Unterschiede auch mehr. theoretischer Natur zu 
sein scheinen, so ist ihnen doch eine gewisse practische Bedeutung 
nicht abzusprechen. 

Wie aus den früher mitgetheilten Krankengeschichten hervor- 
geht, haben alle 7 Geschwülste bei der Operation, infolge der ein- 
gelagerten festen ‘Partien und der vorhandenen Ascitesflüssigkeit 
den Verdacht auf Malignität erweckt und wurde demzufolge, mit 
Ausnahme eines Falles, das andere gesunde Ovarium, in 2 Fällen 
auch der Uterus exstirpirt. Dass dies eine wesentliche Vergrösserung 
des operativen Eingriffes bedeutet, welcher auch in seinen späteren 
Consequenzen durchaus nicht gleichgültig ist, braucht wohl nicht 
weiter hervorgehoben zu werden. 

Histologisch sind die Geschwülste, ebenso wie die gewöhn- 
lichen Pseudomucinkystome, als durchaus benigne zu bezeichnen, 
und auch klinisch scheinen sie sich gutartig zu verhalten, soweit 
sich dies nach der noch relativ kurzen Beobachtungszeit post op. 
beurtheilen lässt. | 


V. Careinome des Ovariums. 


22. Frl. S., 45 Jahre alt, H. B. No. 298. 
Anamnese: Vater an Magenkrebs gestorben; Pat. 2 Mal wegen Car- 
cinoma mammae operirt (1 Mal wegen eines Narbenrecidives). Erste 


Glockner, Beiträge zur Kenntniss der soliden Ovarialtumoren. 85 


Menses mit 14 Jahren, immer regelmässig; seit einem halben Jahre be- 
merkt Pat. eine Geschwulst im Leibe. 

Status: Rechte Mamma exstirpirt, Narbe glatt, Leib durch einen 
mannskopfgrossen, bis über den Nabel reichenden Tumor vorgewölbt, 
Uterus lässt sich von dem Tumor nicht völlig abgrenzen, scheint mit 
demselben durch einen breiten Stiel zusammenzuhängen. Ascites nach- 
weisbar. 

Klinische Diagnose: Myoma uteri subserosum, Ascites. 

Operation 3. V. 1893. Reichlich blutig gefärbter Ascites. Der 
Tumor zeigt ausgedehnte Verwachsungen mit Dünn- und Dickdarm, 
hängt durch einen breiten Stiel mit der rechten Uteruskante zusammen; 
wird abgetragen. Supravaginale Amputation des Uterus und Exstirpa- 
tion der linksseitigen, normalen Adnexe. 

Guter Verlauf. 

Am 8.2.1894 an bald nach der Operation aufgetretenem Recidiv 
gestorben (9 Monate post operat.). | 

. Beschreibung des Präparates: Unregelmässig, länglich gestal- 
teter Tumor mit stark höckriger Oberfläche, 19:14:9 cm messend. 
Der breite Stiel gebildet vom Lig. latum und Lig. ovarii propr., Tube 
am Präparat nicht mehr auffindbar. Consistenz des Tumors weich, auf 
dem Durchschnitte von markiger Beschaffenheit mit zahlreichen ein- 
gestreuten gelblichen, nekrotischen Herden; im Innern einige Zerfalls- 
höblen. 

Uteruskörper und linkes Ovarium nicht aufgehoben. 

Mikroskopische Beschreibung: Die Geschwulstmasse ist zum 
grossen Theile nekrotisch, nur um die stark entwickelten Gefässe finden 
sich in diesen Partien noch Mäntel mehr oder weniger gut erhaltener 
Geschwulstzellen; ausgedehnte hämorrhagische Herde, zahlreiche throm- 
bosirte Gefässe. In den besser erhaltenen Partien besteht eine deutlich 
alveoläre Structur; das Stroma wird von einem spärlichen, fibrillären, 
manchmal auch myxomatösen Bindegewebe dargestellt, welches ein 
Maschenwerk von verschiedener Weite bildet. In dieses sind die 
grösstentheils polygonalen Geschwulstzellen eingelagert. In den grössern 
Alveolen zeigen die dem Stroma aufsitzenden Zellen manchmal noch 
mehr oder weniger deutliche Cylinderform. Die durchschnittliche Grösse 
der Geschwulstzellen beträgt 12 «, ihr Kern ist dunkel färbbar, ku- 
gelig, 7—10 « gross, das Protoplasma deutlich abgegrenzt. Ausser 
diesen Zellelementen finden sich noch wesentlich grössere ein- und mehr- 
kernige Zellen, welche Maasse bis zu 50 » aufweisen. Die Kerne dieser 
an Riesenzellen erinnernden Gebilde sind theils in der Einzahl, theils 
mehrfach vorhanden und schwanken in der Grösse von der der ge- 
wöhnlichen Geschwulstzellen bis zu 35 » Durchmesser. Die Verthei- 
lung dieser Gebilde ist in den verschiedenen Partien eine wechselnde, 
an manchen Stellen fehlen sie vollständig. Am zahlreichsten sind sie 
da, wo ausgedehnte regressive Metamorphosen bestehen. Hinsichtlich 
der feineren Structur und der Genese stimmen sie mit den io Fall 
No. 35 beschriebenen vollkommen überein, noch mehr wie dort zeigen 
sie hier einen ausgesprochen regressiven Charakter. 

An der Peripherie des Tumors befindet sich eine bindegewebige 
Kapsel, in und unter derselben sieht man verschiedentlich platte, mit 
hohem Cylinderepithel ausgekleidete Schläuche, welche jedoch einen 
Zusammenhang mit den eigentlichen Geschwulstzellen oder dem Ober- 
flächenepithel nicht erkennen lassen. 
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Irgendwelche Reste von Ovarialgewebe waren nicht aufzufinden. 

Ergebniss: Carcinom mit sehr gering entwickeltem Stroma und 
deutlich alveolärer Structur, welches durch das Vorhandensein zahl- 
reicher riesenzellenartiger Gebilde, die durch regressive Metamor- 
phose der Geschwulstzellen entstanden sind, ausgezeichnet ist. 

Für die Annahme eines Zusammenhanges des Ovarialtumors 
mit dem früher exstirpirten Mammacarcinom liessen sich keine 
Anhaltspunkte erheben. 


23. Frau Bräu., 26 Jahre alt, H. B. No. 52. 

Anamnese: Erste Menses mit 16 Jahren, regelmässig. Eine Ent- 
bindung vor 3 Monaten durch Forceps, wobei vom Arzt eine Geschwulst 
festgestellt wurde. 

Status: Bis zum Nabel reichender, beweglicher, mannskopfgrosser 
Tumor. Corpus uteri nicht deutlich vom Tumor abgrenzbar. 

Klinische Diagnose: Gestieltes subserdses Myom, resp. solider 
Ovarialtumor. 

Operation: 27. 1. 1898. Laparotomie. 1;, Liter Ascites. Tumor 
entspricht dem rechten Ovarium wird abgetragen. Vaginale Totalexstir- 
pation des Uterus mit den Jinken Adnexen. 

Nachuntersacht: September 1898 recidivfrei. 

15. 5. 1902: Keine Tumoren im Abdomen fihlbar, kein Ascites, 
sebr gutes Befinden. 

Laut brieflicher Mittheilung war auch im Sommer 1904 das Be- 
finden ein sehr gutes. (Recidivfrei über 6 Jahre post operat.) 

Beschreibung des Präparates: Unregelmässig gestalteter Tumor 
mit leicht höckeriger Oberfläche, 20:18:12 cm messend. Stiel durch 
Lig. ov. propr. und Lig. lat. gebildet, Tube frei beweglich. Consistenz 
ziemlich weich, auf dem Durchschnitte von markiger Beschaffenheit, 
grauweisser Farbe, völlig solide. | 

Uterus von normaler Grösse und Beschaffenheit, desgl. das linke 
Ovarium. 

Mikroskopisch erweist sich die Geschwulst als typisches Carcinom 
von deutlich alveolärem Bau. Das bindegewebige Stroma ist ziemlich 
spärlich, zeigt stellenweise schleimige Degeneration. Die sehr epithel- 
ähnlichen 15:18 „ grossen Geschwulstzellen sind polygonal, besitzen 
ein feinkörniges Protoplasma und einen hellen bläschenförmigen Kern. 

Das Oberflächenepithel ist an einzelnen Stellen erhalten, zeigt keine 
Wucherungsvorgänge; sonstige Ovarialbestandtheile sind nicht aufzu- 
finden. 

Das linke Ovarium ist frei von Veränderungen. 


Ergebniss: Typisches Carcinom von deutlich alveolärer 
Structur. 


24. Frl. M., 20 Jahre alt, H. B. No. 417. 

Anamnese: Mutter wahrscheinlich lungenleidend. Erste Menses 
mit 17 Jahren, unregelmässig, lange aussetzend. Seit 11/, Jahren zeit- 
weise Schmerzanfälle im Leib, seit 4/, Jahr Zunahme und Festerwerden 
des Leibes. Seit dieser Zeit öfters Schmerzattacken, letzte vor wenigen 
Tagen. 
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Status: Gelbliche Hautfarbe, Respiration söhr frequent, 40 in der 
Minute. Temperatur 40,1°, Puls 112. Sensorium leicht benommen. 
Leib stark aufgetrieben, druckempfindlich, in den abhängigen Partien 
tympanitischer Schall. Ueber der Symphyse Dämpfung, entsprechend 
einem auch von der Scheide aus fühlbaren bis nahe unter den Nabel, 
nach rechts bis zur Darmbeinschaufel reichenden beweglichen Tumor. 
Uterus vom Tumor abgrenzbar, retrovertirt. Ueber der rechten Lunge 
Dämpfung, Bronchialathmung. 

Klinische Diagnose: Rechtsseitige Pneumonie. Verjauchtes Ova- 
rialkystom, Sepsis. 

Differentialdiagnose: Tuberculdse Pyosalpinx, tuberculöse Pneu- 
monie. 

Operation 24. 7. 1897. Kein Ascites. Der dem rechten Ovarium 
entsprechende frei bewegliche Tumor wird nach Laparotomie abge- 
tragen. Exstirpation des Uterus mit den linken Adnexen per vaginam. 

Fieberhafter Verlauf. Bauchwunde per secundam verheilt. Am 
5. 9. 1897 entlassen. Am 8. 5. 1899 gestorben. (Ein Jahr 10 Monate 
post operat.) 

Laut Mittheilung des zuletzt behandelnden Arztes bestanden grosse 
harte Tumoren im Abdomen und hochgradige Kachexie. Ob Lungen- 
erscheinungen in der letzten Lebenszeit vorhanden waren, kann nicht 
init Bestimmtheit angegeben werden, jedenfalls traten dieselben nicht 
besonders hervor. 

Beschreibung des Präparates: Unregelmässig gestalteter Tumor 
mit höckeriger Oberfläche, 19:15:9 cm messend. Der dicke Stiel ge- 
bildet durch das Lig. ov. propr. und lat.; Tube verdickt, am Tumor 
frei beweglich. Mesosalpinx anscheinend infiltrirt. Consistenz des Tu- 
mors ziemlich weich, auf dem Durchschnitt vollkommen solide, von 
weissgrauer Farbe, von verschieden grossen markigen, durch Bindegewebs- 
septen von einander getrennten Knoten gebildet. 

Uterus ohne Veränderungen, desgleichen die linke Tube. Das linke 
Ovarium vergrössert, zeigt im lateralen Pole eine grauweisse ziemlich 
feste Masse eingelagert. | 

Mikroskopischer Befund: Geschwulstmassen gebildet durch 
solidg- Epithelzapfen und Stränge, welche in ein stark entwickeltes, 
bindegewebiges Stroma eingelagert sind. Geschwulstzellen sind von 
polygonaler Form, besitzen ein körniges Protoplasma und einen hellen, 
bläschenförmigen Kern. Mittlere Grösse der Zellen 17 „, der Kerne 
12 a. Oberflächenepithel vielfach erhalten, zeigt öfters Einsenkungen 
in das daruuterliegende Bindegewebe und steht mehrfach mit kleineren, 
nahe der Oberfläche gelegenen Herden von Geschwulstzellen in unmittel- 
barer Verbindung. 

Regressive Veränderungen in Form von Zerfall des Protoplasmas 
der Geschwulstzellen und schlechtere Färbbarkeit der Kerne sind hier 
und da vorhanden. 

Das bindegewebige Stroma ist hier und da schleimig erweicht, 
zeigt vielfach Infiltration mit Rundzellen. Häufig sind die Infiltrate in 
kleine abgegrenzte Herde angeordnet, wesche zumeist im Centrum deut- 
liche Verkäsung, sowie Riesenzellen vom Typus der Langhans’schen 
zeigen. An anderen Zellen finden sich kleine Zellherde, gleichfalls mit 
contraler Verkäsung und Langhans’schen Riesenzellen, welche an der 
Peripherie epitheloide Zellen erkennen lassen. An manchen Stellen 
wird das die Alveolen bildende Stroma durch ein sehr zellreiches und 
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gefässarmes Gewebe gebildet, welches nur an einzelnen Stellen deut- 
liche Tuberkelbildung, aber vielfach Riesenzellen und verkäste Partien 
aufweist, sodass dasselbe völlig den Eindruck eines tnberculösen Granu- 
lationsgewebes macht. 

Die Tube ist im Wesentlichen unverändert, im Bindegewebe des 
Lig.lat. finden sich vielfach dilatirte Lymphgefässe, welche zum Theil 
mit Carcinomzellen erfüllt sind. Tuberculöse Veränderungen sind hier 
nicht anzutreffen. 

Das linke Ovarium ist.in den medianen Partien annähernd normal, 
im lateralen Pol sind die Ovarialelemente stark reducirt und finden sich 
hier zahlreiche Tuberkelknötchen mit centraler Verkäsung, Langhans- 
sche Riesenzellen, sowie diffus angeordnete Partien vom Charakter des 
tuberculösen Granulationsgewebes. 


Der Tumor stellt also ein sehr zellreiches typisches Carcinom 
dar, für dessen Ausgang vom Oberflächenepithel manches zu 
sprechen scheint. 

Was den Tumor jedoch besonders auszeichnet, ist die 
Anwesenheit zahlreicher typischer Tuberkelknötchen, 
sowie eines tuberculösen Granulationsgewebes im binde- 
gewebigen Stroma der Geschwulst. 

Das linke, von Geschwulstbildung nicht betroffene Ovarium 
zeigt gleichfalls in seinem lateralen Pole tuberculöse Veränderungen, 
während beide Tuben frei waren. 

Das Peritoneum war ebenfalls, soweit sich dies bei der 
Operation erkennen liess, frei von Tuberculose, während dic be- 
stehende Jungenerkrankung mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 
einen tuberculösen Process zu beziehen ist und vermuthlich auch 
den Primärsitz der Tuberculose darstellt. 

Wir haben es somit hier mit einem der sehr seltenen 
Fälle zu thun, wo bei einer primären Tuberculose in andern 
Organen die Eierstöcke secundär zuerst, und zunächst 
wenigstens, allein von den Genitalorganen befallen wurden. 
Solcher Fälle sind bis jetzt, soweit mir die einschlägige Literatur zu- 
gänglich war, erst 3 von Williams!) und Wolff?) beschrieben worden. 

In Eierstocksgeschwilsten wurde gleichzeitige Tuberculose bis- 
her in 12 Fällen beobachtet?) 








1) Johns Hopkins Hospital Records. 1892. Vol. II. 

2) Dieses Archiv. Bd. 52. 

3) Beobachtungen von Spencer-Wells-Fox, Klebs, Baumgarten- 
Heiberg, Sänger, Gade, Kelly, v. Krzywicki, Madlener, Ehren- 
dorfer, Schottländer. Bezüglich der Literatur vergl. Wolff l.c., Schott- 
länder, Monatsschrift für Gebh. u. Gyn. Bd. V. S.474f. Ehrondorfer, 
Wiener klin. Wochenschrift. 1896. No. 15. 
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In allen diesen Fällen handelte es sich um cystische Ovarial- 
tumoren, 10 mal um gewöhnliche Cysten, 2 mal um Dermoid- 
kystome. Ein Fall von Combination der Tuberculose mit Carcinom 
oder einem anderen soliden Tumor des Ovariums ist bisher nicht 
bekannt geworden, wie auch Schottländer hervorhebt. 

In allen diesen Fällen bestand mit Ausnahme des einen Schott- 
länder’schen Falles Tuberculose des Bauchfells, sodass die In- 
fection von diesem aus auf dem Lymphwege am nächsten liegend 
erscheint. | 

Für den vorstehend geschilderten Fall halte ich es am wahr- 
scheinlichsten, dass die Lungenerkrankung die primäre war und 
dass von dieser aus auf dem Blutwege sowohl das linke Ovarium, 
wie das rechtsseitige Ovarialcarcinom inficirt wurde. 


25. Frl. His 42 Jahre alt, H.-B. No. 411. 


Anamnese: Erste Menses mit 16 Jahren, bis vor wenigen Monaten 
regelmässig, seitdem unregelmässig und sehr lange, bis zu 4 Wochen 
anhaltend. Keine Geburt oder Abort. Seit 2 Monaten wird der Leib 
allmälig stärker, seitdem grosses Mattigkeitsgefühl. 

Status: Das Abdomen ist durch einen bis über den Nabel 
reichenden Tumor halbkugelig vorgetrieben. Derselbe füllt das kleine 
Becken zum Theil aus; Uterus retrovertirt. 

Freier Ascites nicht nachzuweisen. 

Operation am 12.6.1903: Laparotomie. In der Bauchböhle 
1 Liter gelber Ascitesfliissigkeit. Der übermannskopfgrosse Tumor wird 
in toto entwickelt und abgetragen; er entspricht dem rechten Ovarium. 
Linkes Ovarium unverändert, wird gleichfalls abgetragen. 

Glatter Verlauf. Am 4.7. entlassen. 

Makroskopische Beschreibung des Präparates: Gut manns- 
kopfgrosser Tumor mit glatter Oberfläche. Stiel wird gebildet durch 
das Lig. ov., Lig. lat. und das uterine Tubenende Auf dem Durch- 
schnitte ist der Tumor vollkommen solide, von weicher, markiger Be- 
schaffenheit, beim Abstreifen mit dem Messer reichlich Saft gebend. An 
der Peripheripherie eine wenig deutlich abgesetzte dünne, bindegewebige 
Kapsel. Die Farbe ist grauweiss, hier und da sind ausgedehnte gelb- 
liche, offenbar nekrotische Herde eingelagert. 

Mikroskopischer Befund: Der Tumor hat eine ausgesprochen 
alveoläre Structur mit sehr gering entwickeltem Stroma aus fibrillärem, 
ziemlich kernarmen Bindegewebe. Die Geschwulstzellen sind von 
mittlerer Grösse, besitzen einen hellen bläschenförmigen Kern mit deut- 
lichen Kernkörperchen. Sehr zahlreiche Mitosen. Das Protoplasma ist 
fein granulirt, grösstentheils schlecht erhalten, wie überhaupt die re- 
gressiven Metamorphosen sebr ausgesprochen sind. Grosse Abschnitte 
der Geschwulst sind vollständig nekrotisch. 

Das Oberflächenepithel ist an vielen Stellen gut erhalten, zeigt 
wenig tiefe Einsenkungen in das darunter gelegene Gewebe, keine deut- 
lichen Wucherungsvorgänge. 

Von sonstigen Ovarialbestandtheilen ist nichts nachzuweisen. Ebenso 
fehlen Befunde, welche für die Histogenes verwerthbar wären. 
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‘ Die Vascularisation ist eine sehr ‚reichliche, vielfach finden sich 
auch frischere und ältere Blutaustritte ins Gewebe. 

Linkes Ovarium: Primordialfollikel in mässiger Zahl, viele 
Graaf’sche Follikel in den verschiedensten Stadien der Entwickeluug 
und Rückbildung. Oberflachenepithe] ohne Veränderungen. In der 
Hilusgegend einige isolirt liegende Epithelstrange (Urnierenreste). 


Ergebniss: Es handelt sich um ein medulläres Carcinom des 
Ovariums, das zweite Ovarium ist unverändert. 


26. Frau He..., 27 Jahre alt. H. B. No. 492. 


Anamnese: Erste Menses mit 13 Jahren, regelmässig. ‘Zwei Ge- 
burten. Im 1. Puerperium in der 3. Woche fieberhafte Unterleibs- 
erkrankung. Letzter Partus vor 6 Jahren. Seit !/, Jahr Stärker- 
werden des Leibes, mehrere plötzliche Schmerzanfalle; der erste vor 
2 Monaten. 

Status: Abdomen durch einen ‘mannskopfgrossen, prall elastischen 
Tumor vorgewölbt. Uterus durch den Tumor an die Symphyse ange- 
drängt, rechtes Ovarium isolirt zu tasten. 

Klinische Diagnose: Cystoma ovarii sin. 

Operation: 9. 3. 1897. Kein Ascites. Cystischer, frei beweg- 
licher, dem linken Ovarium entsprechender Tumor; wird durch Punktion 
verkleinert und abgetragen. 

Rechtes Ovarium unverändert, bleibt zurück. 

‚Weiterer Verlauf: Die ersten 6 Monate nach der Operation 
völliges Wohlbefinden. Seit 2 Monaten rasches Grösserwerden des 
Leibes, Schmerzen und Athemnoth. 

Status: Sehr reichlicher Ascites, kleines Becken durch einen gut 
kindskopfgrossen Tumor ausgefüllt. 

2. Operation: 22. 11. 97. Etwa 10 Liter Ascites. Einzelne 
Darmschlingen verwachsen, Darmserosa mit fibrinartigen Flöckchen und 
Pünktchen besetzt. Der dem rechten Ovarium entsprechende Tumor 
wird abgetragen, der Uterus supravaginal amputirt. 

Am 13. 12. 97 entlassen. ' 

Am 6 1. 98 an bald nach der Operation aufgetretenen multiplen 
Tumoren im Unterleibe, Ascites und Hydrothorax gestorben. 

Beschreibung des durch die erste Operation gewonnenen 
Präparates: Mannskopfgrosser, multiloculärer Tumor, auf dem Durch- 
schnitte sieht man eine grosse Anzahl von Cysten verschiedener Grösse, 
welche mit einem zähen, klebrigen Inhalte erfüllt sind. Solide Partien 
fehlen vollständig in der Geschwulst. 

Mikroskopisch besteht das typische Bild des Pseudomucinkystoms, 
nirgends sind irgendwelche Anhaltspunkte für Malignität vorhanden. 

Beschreibung des durch die 2. Operation gewonnenen 
Präparates: Vollkommen solider Tumor mit unregelmässiger, stark 
höckeriger :Oberfläche. Stiel durch das Lig. lat. und Lig. ov. propr. 
gebildet. Tube frei beweglich, Auf dem Durchschnitte aus verschieden 
grossen, durch bindegewebige Septen von einander getrennten Ge- 
schwulstknoten zusammengesetzt, von weisser Farbe, markiger Con- 
sistenz. Der amputirte Uteruskörper o. B. Linker Adnexstumpf 
frei von Neoplasma. ' 

Mikroskopische Beschreibung: Der Tumor zeigt deutlich 
alveoläre Structur. Das Stroma wird gebildet von einem an Menge 











Glockner, Beiträge zur Kenntniss der soliden Ovarialtumoren. 91 


wechselnden, fibrillären, vielfach myxomatösen, mit sehr zalılreichen 
stark entwickelten Gefässen, welche hin und wieder Geschwulstzellen 
enthalten, versehenen Bindegewebe, in dessen Maschen Geschwulstzellen 
gelagert sind. Ein Theil der Alveolen ist vollkommen von Geschwulst- 
zellen erfüllt, zum Theil bilden dieselben aber auch nur einen ein- bis 
mehrschichtigen, die Alveolen auskleidenden Belag, sodass das Bild des 
Adenocarcinoms gegeben ist. Im Lumen dieser Schläuche finden sich 
lose liegende Geschwulstzellen und eine feinfädige Gerinnungsmasse. 
Manche Schläuche sind stark dilatirt, sodass hier und da schon makro- 
skopisch wabrnehmbare Cystchen bestehen. Zwischen den carcinoma- 
tösen Zellnestern finden sich vielfach zahlreiche Graaf’sche Follikel in 
den verschiedensten Stadien der Entwickelung, sowie Primärfollikel. An 
manchen Stellen ist die Zahl der Graaf’schen Follikel eine auffallend 
grosse, doch sind an denselben keine pathologischen Wucherungs- 
vorgänge, wie Ausstülpungen, zu benierken. In den soliden Zellzapfen 
zeigen die Geschwulstzellen eine polygonale Form, besitzen ein fein- 
körniges Protoplasma und einen hellen, bläschenförmigen Kern. In den 
grösseren Alveolen besitzen die peripher gelagerten Zellen vielfach noch 
deutlich Cylinderform, desgleichen herrscht in den Schläuchen mit ein- 
bis mehrschiehtigem Belag die cubische oder cylindrische Form vor. 
Es kommt hierdurch bei den Schläuchen kleineren Kalibers häufig zu 
einer grossen Aehnlichkeit mit Graaf’schen Follikeln, sodass es manch- 
mal kaum möglich ist, zu sagen, ob ein derartiges Gebilde ein Graaf- 
scher Follikel, bei welchem das Ei nicht in den Schnitt gefallen ist, 
oder eine Carcinomalveole darstellt. Directe Zusammenhänge der Car- 
cinomalveolen mit Follikeln oder Bilder, welche einen derartigen Zu- 
sammenhang wahrscheinlich machen, sind nicht vorhanden. 

Von regressiven Metamorphosen zeigen die Geschwulstzellen eine 
ausgesprochene Neigung zu schleimiger Quellung, sodass grosse, kugel- 
förmige, blasige Zellen mit platten, an die Peripherie gelagerten Kernen 
entstehen. Dieselben erinnern manchmal nach Form und Grösse an 
Eier. Im Innern solcher Zellen finden sich häufig Colloidtröpfchen 
sowie Einschlüsse verschiedener Art. 

Das Oberflachenepithel ist an vielen Stellen deutlich in Form einer 
zusammenhängenden platten Zelllage vorhanden; an manchen Stellen, 
welche von verschiedenen Theilen des Tumors stammen, ist dasselbe in 
lebhafter Wucherung begriffen. Die im Mittel 11 « grossen Zellen mit 
einem 7 » grossen Kern gehen allmählich in hohe, 18 » messende 
Cylinderzellen mit einem 9 « grossen ovalen Kern über. Diese Zellen 
finden sich zunächst nur in einfacher, öfters jedoch in mehrfacher Lage 
und zeigen ihre Kerne mitotische Figuren. Dieses gewucherte Ober- 
flächenepithel sitzt einem kernreicheren Bindegewebe auf, welches an 
manchen Stellen sich zu über die Oberfläche vorragenden Gebilden erhebt. 

Die Bindegewebszellen zeigen hierselbst auch öfter Theilungsfiguren. 
An anderen Stellen wiederum finden sich Einsenkungen dieses ge- 
wucherten Qberflichenepithels, sowie oberflächlich im Bindegewebe 
liegende Schläuche, welche manchmal noch den Zusammenhang mit 
dem Oberflachenepithel erkennen lassen. Die die Schläuche auskleidenden 
Zellen entsprechen in ihrer Form und Grösse vollkommen den Zellen 
des gewucherten Oberflichenepithels, wie auch den Zellen in vielen 
Geschwulstalveolen. Im Uebrigen sind diese Partien von Neoplasma 
frei, sodass ein Durchbrechen der Geschwulstschläuche aus der Tiefe an 
die Oberfläche auszuschliessen ist. 
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Ergebniss: Es handelt sich um ein Adenocarcinom, welches 
sich ausserordentlich rasch aus dem bei der ersten Operation vor 
8 Monaten makroskopisch noch völlig normalen Ovarium ent- 
wickelt hat. 

Das Oberflächenepithel zeigt an manchen Stellen ausgesprochene 
Wucherungserscheinungen und liefert daselbst Zellen, welche von 
manchen Geschwulstzellen nicht zu unterscheiden sind. 

Es liegt deshalb nahe, den Ausgangspunkt der Geschwulst- 
bildung in das Oberflächenepithel des Ovariums zu verlegen. 


27. Frau Rud., 45 Jahre alt, H.-B. No. 826. 


Anamnese: Erste Menses mit 15 Jahren, regelmässig bis vor 
2 Jahren, seitdem jeweils nach mehrmonatlicher Pause. 8 Entbindungen, 
letzte 1890. Seit 10 Wochen Gewichtsabnahme, Hausarzt constatirte 
eine Geschwulst im Leibe. 

Status: Abdomen durch einen fast mannskopfgrossen Tumor vor- 
gewölbt. Uterus vom Tumor abzugrenzen ; rechtes Ovarium klein. 

Klinische Diagnose: Tumor malignus ovarii sin. 

Operation 13. 5. 1899: Kein Ascites. Der frei bewegliche Tumor 
entspricht dem linken Ovarium, wird, ebenso wie die rechten Adnexe, 
abgetragen. Vaginale Uterusexstirpation. 

Laut Mittheilung des behandelnden Arztes vom 27.5. 1902 und 
14. 3.1904 ist das Befinden seit der Operation immer ein vorzügliches 
gewesen. (Recidivfrei seit 5 Jahren post op.) 

Beschreibung des Präparates: Annähernd kugelförmiger 
Tamor, 16 cm in den verschiedenen Durchmessern messend. Stiel durch 
das Lig. lat. und Lig. ov. propr. gebildet. Consistenz mässig fest. Auf 
dem Durchschnitte eine kindskopfgrosse, centrale, mit fetzigen Gewebs- 
massen erfüllte Höhle, welche durch Gewebszerfall entstanden ist. Im 
Uebrigen ist die Geschwulst solide, von gleichmässig markiger Be- 
schaffenheit und weissgrauer Farbe. Uterus gleichmässig vergrössert, 
Schleimhaut nicht verdickt. 

Rechtes Ovarium nicht vergrössert, von normaler Beschaffenheit. 

Mikroskopisch zeigt sich eine, jedoch nicht überall sehr 
deutlich ausgesprochene alveoläre Structur. Die Geschwulstzellen bilden 
solide Zellstränge und Zapfen, welche vielfach untereinander in Ver- 
bindung stehen, oder dieselben sind in den bindegewebsreicheren Partien 
perlschnurartig in den Spalten des Bindegewebes hintereinander gereiht, 
ausserdem finden sich die Geschwulstzellen in Form einer ein- bis mehr- 
‘schichtigen Zelllage, welche Schläuche auskleidet. Hier besitzen die 
radiär gestellten Zellen vielfach noch deutlich cylindrische oder kubische 
Gestalt. In den Zellsträngen und Zapfen herrschen polygonale Formen 
mit runden oder länglich ovalen Kernen vor. 

Ausgedehnte Partien der Geschwulst sind nekrotisch und lassen 
nur hier und da noch schlecht färbbare Haufen von Geschwulstzellen 
erkennen. Ferner finden sich verschieden grosse hämorrhagische Herde, 
sowie von Blut durchsetzte Haufen von Geschwulstzellen und thrombo- 
sirte Gefässe. 

Das Oberflächenepithel ist an einzelnen Stellen noch gut erhalten, 
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Wucherungsvorgänge an demselben oder Zusammenhang mit den Ge- 
schwulstzellen fehlen. | 

Sonstiges Ovarialgewebe ist nicht aufzufinden. 

Im rechten Ovarium finden sich nahe der Oberfläche einige 
mit Cylinderepithel ausgekleidete Schläuche, welche jedoch mit der Ober- 
fläche nicht im Zusammenhang stehen. 

Von Ovarialbestandtheilen sind eine grosse Auzahl Corpora fibrosa, 
jedoch keine Follikel vorhanden. 


Die Geschwulst stellt also ein sehr bindegewebsreiches Carci- 
nom dar, welches in den jüngsten Partien noch deutlich den Bau 
des Adenocarcinoms zeigt. 


28. 56jähr. Frau. Klinisch nichts Näheres bekannt. 


Beschreibung des Präparates. Ovarialtumor: Von abge- 
platteter Form, derber Consistenz, glatter Oberfläche, 12:10:4,5 cm 
messend. Der Stiel durch das Lig. ov. propr. und Lig. lat. und durch 
das uterine Ende der Tube gebildet. Auf dem Durchschnitte an der 
Peripherie eine deutliche bindegewebige Kapsel. Der Tumor ist in 
seiner Hauptmasse solide, zeigt ein festes, oft faseriges Gefüge, ist von 
heller Farbe. In diese Masse sind eine Anzahl kleinster bis über hasel- 
nussgrosser, mit gallertigem Inhalte angefüllter Cysten eingelagert, 
welche zum Theil isolirt in der festen Masse, zum Theil in Gruppen 
beisammen liegen und dann durch Septen von verschiedener Dicke von 
einander getrennt sind. Manche Cystchen haben einen mehr oder 
weniger blutig verfärbten Inhalt. In den festen Partien sind zahlreiche 
gelbliche nekrotische Herde zu sehen, welche öfters im Centrum eine 
kleine Zerfallsböhle aufweisen. 

Ueber den Uterus, welcher zur Untersuchung nicht aufgelioben 
war, standen mir folgende Notizen des pathologischen Institutes 
zu Leipzig zur Verfügung: | 

„Uterus myomatosus. Corpus uteri stark vergrössert, Schleimhaut 
in eine dicke, sehr unregelmässige, vielfach zerrissene, weiche, grössten- 
theils hämorrhagisch aussehende Masse verwandelt. Grenze der Sehleim- 
haut gegen. die Muscularis sehr deutlich.. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung des frischen Präparates zeigten sich zottenartig angeordnete 
Züge von sehr zellreichem Gewebe. An der Oberfläche der Zotten hohes, 
anscheinend gewuchertes Cylinderepithel. Es macht den Eindruck, dass 
es sich um eine Wucherung des Grundgewebes der Schleimhaut mit 
secundärer Betheiligung des Epithels handle.“ 

Das zweite Ovarium ist nicht mehr vorhanden. 

Mikroskopische Beschreibung: Das Stroma des Tumors wird 
durch ein sehr reichliches, kernarmes, aber gefässreiches, fibrilläres 
Bindegewebe dargestellt, in welches Zellen von epithelialem Aussehen 
bald in.Form solider, untereinander anastomosirender Stränge, bald ver- 
schieden grosser Zellzapfen eingelagert sind. An anderen Stellen ist 
das Stroma auf wenige, die zahlreichen Biutgefässe begleitende Binde- 
gewebsfibrillen reducirt, zwischen welchen die Geschwulstzellen liegen ; 
in diesen Partien besteht keine deutliche alveoläre Structur. Die Ge- 
schwulstzellen sind von polygonaler Form und lassen einen mässig 
grossen Kern und deutlich geschiedenen Protoplasmasaum erkennen. 

Die Cysten sind im Allgemeinen von gleich beschaffenen Zellen in 
meist mehrschichtiger Lage ausgekleidet; manche Cysten zeigen einen 
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nur ‚einfachen. Wandbelag und finden sich zumeist hier platte oder 
kubische Zellen. Der Cysteninhalt ist von gleichmässig homogener Be- 
schaffenheit. 

Ausgedehnte Partien der Geschwulst sind nekrotisch, sonst finden 
sich regressive Veränderungen sowohl an den Geschwulstzellen, wie dem 
Stroma nur wenig ausgeprägt. . 


Ergebniss: Sehr bindegewebsreiches Carcinom mit deutlich 
alveolärer Structur und Tendenz zur Cystenbildung. 


29. Frau Pe., 47 Jahre alt. H. B. No. 363. 


Anamnese: Erste Menses mit 17 Jahren, vor zwei Jahren Meno- 
pause. Seit 5 Wochen wieder Blutabgang. 15 Entbindungen, die 
letzte vor 5 Jahren, 2 Aborte. Vor einem Jahr Auftreten von Schmerzen 
im Leibe, seit 5 Wochen rasches Stärkerwerden des Leibes, Gewichts- 
abnahme. 

Status: Leib stark aufgetrieben, grösster Umfang 91 cm. Aseites 
in grosser Menge, undeutlich Tumoren zu fühlen, von welchen per va- 
ginam der Uterus gut abzugrenzen ist. 

Klinische Diagnose: Ascites. Maligner Ovarialtumor. 

Operation: 22. 5. 1901. J,aparotomie. Sehr reichlicher Ascites. 
Ueber mannskopfgrosser, mit der rechten Uteruskante zusammenhän- 
gender Tumor, wird entfernt. Uterus etwas vergrössert, linkes Ovarium 
ohne Veränderungen, bleibt zurück. 

9. 6. 1901 geheilt entlassen. 

Nachuntersucht: Im Frühjahr 1903. Keine Tumoren oder Aseites 
nachweisbar. Pat. wurde Oktober 1902 durch Wendung und Extraction 
von einem in Querlage liegenden Kinde entbunden. 

Am 14. 2. 1904 theilte mir der behandelnde Arzt mit, dass das 
Befinden der Pat. ein andauernd gutes und ein Recidiv nicht aufgetreten 
sei. (2 Jahre 9 Monate post operat.) 

Boschreibung des Präparates: Annähernd kugelförmiger Tumor 
mit glatter Oberfläche, 14 cm im Durchmesser messend. Stiel breit, 
gebildet durch das Lig. lat.,. Lig. ov. propr. und das uterine Ende der 
Tube, welche an den Tumor stark herangezogen ist. Consistenz des 
Tumors weich, auf dem Durchschnitte erweist er sich im wesentlichen, 
abgesehen von einer gänseeigrossen centralen Erweichungshöhle, welche 
mit zähflüssigem Inhalt und Gewebstrümmern erfüllt ist, als solide. Die 
Geschwulstmasse ist von markiger Beschaffenheit und im Allgemeinen 
weisser Farbe, erhält jedoch durch Einlagerung zahlreicher hämorrha- 
gischer Herde ein marmorirtes Aussehen. 

Mikroskopi'sch besteht zumeist eine ausgesprochene alveoläre 
Structur, an anderen Stellen ist eine solche nur wenig deutlich, da hier das 
bindegewebige Stroma auf einzelne spärliche, zwischen den Geschwulst- 
zellen liegende Bindegewebsfibrillen reducirt ist. Die Geschwulstalveolen 
sind zum Theil von den sehr epithelähnlichen Zellen vollkommen er- 
füllt, zum Theil. bilden die Letzteren parallel laufende, verschieden 
dicke, untereinander anastomosirende, völlig solide Stränge, welche da- 
durch ein eigenthümliches Aussehen erhalten, dass die Zellkerne zur 
Achse der Stränge senkrecht, scheinbar obne radiäre Stellung, ange- 
ordnet sind. Die Geschwulstzellen sind häufig von einander nicht ab- 
gegrenzt, haben eine polygonale oder vielfach auch cylindrische Form, 
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besitzen einen länglich ovalen Kern und eine schmale, denselben um- 
gebene Protoplasmazone. Die Cystchen sind von platten oder cubi- 
schen Zellen ausgekleidet und enthalten eine homogene, mit Eosin stark 
und gleichmässig sich färbende Masse, wie sie ähnlich auch vielfach 
im. Lumen der Blut- ‘und Lymphgefässe anzutreffen ist. Diese Inhalts- 
masse stellt offenbar eine eigenthümliche Gerinnung einer eiweisshal- 
tigen Flüssigkeit dar, welche durch das zur Conservirung verwendete 
Formol bedingt ist und in ganz gleicher Weise bei Anwendung von 
Formolfixirung in den verschiedeusten Organen zur Beobachtung kommt. 

Andere Cystchen sind durch ibren Epithelbelag und die varikösen 
Ausbuchtungen deutlich als dilatirte Lymphgefässe charakterisirt. 

Nahe der Oberfläche finden sich an manchen Stellen mit einfachem 
Cylinderepithel ausgekleidete Schläuche, welche indess weder einen Zu- 
sammenhang mit dem Öberflächenepithel, noch mit den eigentlichen 
Geschwulstzellen erkennen lassen. 

Die Geschwulstzellen sind häufig: auf weite Strecken nekrotisch; 
ausserdem finden sich vielfach mehr oder weniger ausgedehnte Hämor- 
rhagien älteren und jüngeren Datums. 

Ueberreste von Ovarialgewebe waren nirgends auffindbar. 


Ergebniss: Zellreiches Careinom mit stellenweise noch deut- 
lichem Cylinderzellencharakter. 


30. Frau Ba., 38 Jahre alt. H.B. No. 713. 


Anamnese: Erste Menses mit 16 Jahren, immer regelmässig, bis 
vor 8%/, Jahren. Seit dieser Zeit keine Blutung mehr bis April dieses 
Jahres. Im Juli erneute sehr starke Blutung, seit etwa 14 Tagen 
schwache, ganz unregelmässige Blutungen. Drei Geburten, letzte vor 
9 Jahren. Seit einiger Zeit bemerkt Pat., dass der Leib grösser ge- 
worden ist, auch will sie in letzter Zeit an Gewicht abgenommen 
haben. 
Status: Anämische Frau. 

Das Abdomen ist ziemlich stark vorgewölbt durch einen links bis 
nahe an den Rippenbogen reichenden, rechts etwa in Nabelhöhe ab- 
schneidenden festen Tumor mit im Allgemeinen glatter Oberfläche. In 
der Gegend des Nabels sitzt dem Tumor ein etwa apfelgrosser, un- 
deutlich Fluctuation gebender Höcker breit auf. Der Uterus ist ante- 
flectirt, an die Symphyse herangedrängt, elevirt, nicht vergrössert, von 
fester Consistenz. Der Douglas wird durch eine pralle mit dem früher 
erwähnten Tumor zusammenhängende Geschwulst vorgewölbt. Ascites 
ist nicht nachweisbar. Ä Zn 

Klinische Diagnose: Maligner Ovarialtumor. . 

Operation am 10. 10. 1902. Laparotomie. Ueber mannskopf- 
grosser Tumor, an dessen Oberfläche sich mehrere kleine Cysten zeigen. 
Der Tumor ist mit seinen nach abwärts gelegenen Partien in das kleine 
Becken eingekeilt und hier mehrfach schr -fest verwachsen. Die Ge- 
schwulst entspricht dem rechten Ovarium, wird abgebunden und ab- 
getragen. Das linke Ovarium ist unverändert, wird gleichfalls abge- 
tragen, der Uterus supravaginal amputirt. Tamponade des kleinen 
Beckens mit Jodoformgaze und Herausleiten der Gaze durch die 
Scheide. Längs der Aorta sind mehrere vergrösserte, bis haselnuss- 
grosse Lymphdrüsen zu fühlen, das Peritoneum über denselben wird 
gespalten, und die Drüsen exstirpirt. 
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Glatter Verlauf: Am 1. 11. geheilt entlassen. 

Weiterer Verlauf: In vierteljährigen Zwischenräumen nachunter- 
sucht, zuletzt am 12. 1. 1904: Nichts von einem Recidiv nachzuweisen, 
Pat. hat gegen 30 Pfd. zugenommen. 

Makroskopische Beschreibung des Präparates: Der Tumor 
entspricht in seiner Grösse etwa einem Uterus gravidus im 9. Monat. 
Seine Form ist länglich rund, die Oberfläche etwas uneben, mit einer 
Anzahl flach prominirender Höcker. Ein etwa apfelgrosser Höcker ragt 
stärker über die Oberfläche vor. An verschiedenen Stellen flächenhafte, 
bindegewebige und Netzadhdsionen. Auf dem Durchschnitt ist der 
Tumor im Wesentliehen solide, doch bestehen, namentlich in den peri- 
pheren Partien, eine Anzalıl bis wallnussgrosser, mit einer leicht 
schleimigen, trüben Flüssigkeit erfüllte Cysten. Die Consistenz ist sehr 
weich, die Farbe der Neubildung ist auf dem Durchschnitt eine rothe 
bis braunrothe mit eingelagerten helleren Partien, sodass das Aussehen 
ein sehr buntes, marmorirtes ist. 

Mikroskopische Beschreibung: Das Bild des Tumors ist an 
den verschiedenen Stellen ein ziemlich übereinstimmendes. Derselbe ist 
ganz ausserordentlich gefässreich, hat an seiner Peripherie eine dünne, 
bindegewebige Kapsel, in welcher an einzelnen Stellen den Corpora 
fibrosa gleichende Gebilde.zu sehen sind. Das bindegewebige Stroma 
ist zumeist ein sehr spärliches, das Neoplasma selbst ist von deutlich 
alveolärer Structur, zum grossen Theile nekrotisch oder in beginnender 
Nekrose begriffen. Die Zellen sind epithelähnlich, von mittlerer Grösse, 
füllen die Alveolen meist vollständig aus. Hier und da zeigen sich auch 
schlauch- und spaltförmige Räume mit Lumen, welche mit einem ge- 
wöhnlich mehrschichtigen, manchmal aber auch nur einschichtigen Be- 
lage gleicher Zellen ausgekleidet sind. Hier, ebenso in der peripheren 
Lage der soliden Zapfen, haben die Zellen häufig noch den Charakter 
von Cylinderzellen, sonst ist ihre Form zumeist polygonal, der Zellkern 
ist in den grösseren Zellen hell, bläschenförmig, mit deutlichen Kern- 
körperchen versehen ; die kleineren Zellen haben kleinere dunkel färb- 
bare, mehr rundliche Kerne. Von regressiven Veränderungen sind an 
den Zellen besonders schleimige Umwandlung des Protoplasmas hervor- 
zuheben. 

Die ausserordentlich zahlreichen Gefässe zeigen oft, auch in den 
stärkeren Aesten, Thrombosen. 

Irgendwelche, auf die Histogenese bezügliche Anhaltspunkte konnten 
nicht ermittelt werden. 

Die exstirpirten retroperitonealen Lymphdrüsen sind frei von 
Carcinom. 

Das linke Ovarium zeigt ein völlig normales Verhalten. 


Ergebniss: Medulläres Carcinom, dessen Zellen noch ver- 
einzelt Cylinderzellencharakter zeigen. 


31. Frau Fra., 40 Jahre alt, H.-B. No. 412. 


Anamnese: Erste Menses mit 16 Jahren, regelmässig. 9 Ent- 
bindungen. Seit 4 Wochen Stärkerwerden des Leibes und Urinbe- 
schwerden. 

Status: Abdomen fluctuirend, stark vorgewölbt. Man fühlt un- 
deutlich einen Tumor durch die Bauchdecken hindurch, von welchem 
sich per vaginam der Uterus gut abgrenzen lässt. 
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Klinische Diagnose: Carcinoma ovarii dextri. Ascites. 
Operation 29. 5. 1902: Etwa 8 Liter hämorrhagischer Ascites- 
flissigkeit. In der rechten Seite, das kleine Becken zum Theil aus- 
füllend, ein über kindskopfgrosser, theilweise intraligamentär ent- 
wickelter, mit dem Beckenboden ond der seitlichen Beckenwand stark 
verwachsener, dem rechten Ovarium entsprechender Tumor; wird ab- 


ink Ovarium taubeneigross, zeigt kleine Geschwulstknoten, 
wird gleichfalls entfernt, Uterus bleibt zurück. Auf dem Peritoneum 
des Uterus und des Douglas’schen Raumes zahlreiche feine, zottenförmige 
Erhabenheiten. 

Guter Verlauf. 

Nachuntersucht 10. 10. 1902. Uterus frei beweglich, kein Re- 
cidiv oder Ascites nachweisbar. 

17. 2. 1904. Abdomen stark aufgetrieben, in demselben grosse 
Tumoren zu fühlen. Kleines Becken von harten, unbeweglichen Massen 
vollkommen ausgefüllt. Starke Kachexie. 

Präparat: 

Rechtsseitiger Tumor: Von annähernd kugeliger Gestalt und 
regelmässig höckeriger Oberfläche, über kindskopfgross. Den Ueberzug 
des grösseren Theiles des Tumors bildet eine glatte, spiegelnde Mem- 
bran, welche an manchen Stellen jedoch von papillären Wucherungen 
durchbrochen ist. Auf dem Durchschnitt sieht man einzelne glatt- 
wandige, mit klarem Inhalt erfüllte kleine Cysten. Im Uebrigen ist 
der Tumor vollkommen solide, besteht aus einer weissgrauen, weichen, 
markigen Masse, welche deutlich eine papilläre Structur erkennen lässt. 

Das linke Uvarium ist vergrössert. 5,5:3:2,2 cm gross; Ober- 
fläche höckerig, mit tiefen Einziehungen, an manchen Stellen mit fibrin- 
artigen Auflagerungen bedeckt. Es zeigen sich zahlreiche polypös auf- 
sitzende Knötchen von Stecknadelkopf- bis Erbsengrösse mit rauher 
Oberfläche. Im lateralen Pole ein etwa kirschgrosser, 2,5 cm im 
grössten Durchmesser messender Knoten von mässig weicher Beschaffen- 
beit und gleicher Oberfläche wie die kleinen Knötchen. 

Das linke Ovarium wird durch senkrecht zur Achse gestellte Schnitte 
in eine Anzahl Stücke zerlegt und ein Theil derselben in Serien ge- 
schnitten. Der grosse Knoten zeigt auf dem Schnitte eine grauweisse 
Farbe und lässt bei Lupenvergrösserung zahlreiche feinste ADalMIOEmIE> 
Räume erkennen. 





Uterines Tubenonde, 


com | 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. 
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Mikroskopische Beschreibung. 

Rechtsseitiger grosser Tumor: In den weit vorgeschrittenen 
Partien bilden die Geschwulstzellen dicke, solide Zapfen und Balken, 
welche in ein im Allgemeinen sehr gering entwickeltes Bindegewebs- 
gerüst eingelagert sind, oder auch mehrschichtige Zellschläuche mit 
theilweise papillärer Structur. Die Letztere tritt in den jüngeren Partien 
sehr deutlich hervor, und sind die Belagzellen hier theils in einfacher, 
theils in mehrfacher Lage vorhanden. Als jüngstes Stadium der Ge- 
schwulstbildung zeigen sich spaltförmige Hoblräume, welche mit kubi- 
schen bis cylindrischen Zellen ausgekleidet sind. Dieselben sind viel- 
fach in einer mehrfachen Lage vorhanden und zeigen dann auf grössere 
Strecken einen deutlichen Cilienbesatz. Weiterhin verdickt sich dieser 
Zellbelag dann oft zu einem mehrschichtigen Zellmantel, welcher ziem- 
lich weit in das darunter liegende Bindegewebe hineinragende Zapfen 
bildet. Auch in diesen Räumen sind häufig papilläre Wucherungen zu 
sehen. 

Das Oberflächenepithel ist an einzelnen Stellen erhalten. Ent- 
sprechend einer bereits makroskopisch erkennbaren tiefen Einziehung der 
‘- Tumoroberfläche lässt sich nachweisen, dass das Oberflachenepithel 
direct in die zuletzt erwähnten spaltférmigen Hohlräume übergeht, so- 
dass hier ein ununterbrochener Zusammenhang zwischen den Zellen des 
Oberflachenepithels, den Flimmerzellen in den Hohlräumen und den 
mehrschichtigen Zellmänteln sich nachweisen lässt. 

Die Zellform ist in den soliden Partien eine polygonale, in den 
Schläuchen kubisch bis cylindrisch. Regressive Metamorphosen sind 
sehr wenig ausgeprägt. 

Linkes Ovarium: Die Schnitte durch den grossen Knoten zeigen 
deutlich adenocarcinomatöse Structur. Die grossen, meist kubischen 
bis cylindrischen Zellen sind in ein- bis mehrfacher Lage zu Schläuchen, 
welche in einem spärlichen bindegewebigen Gerüst liegen, angeordnet. 
Die kleines polypös an der Oberfläche sitzenden Knötchen zeigen einen 
ganz ähnlichen Bau, nur handelt es sich hier mehr um dicht gedrängt 
liegende, meist einschichtige Schläuche von sonst gleich beschaffenen 
Zellen. Dieselben reichen, wie auch in dem grossen Knoten, oft bis 
unmittelbar an die Oberfläche. Ein Oberflächenepithel ist nicht nach- 
zuweisen, häufig finden sich an der Öberfläche fibrinöse, von Gefässen 
und Bindegewebszellen durchsetzte Auflagerungen. Die kleinen Knötchen 
sind nur zum Theile neoplastischer Natur, ein grosser Theil derselben 
besteht aus einer Art reich vascularisirten Granulationsgewebes. Die 

rösseren Bildungen dieser Art beherbergen in ihrem Inneren öfters 
erde von Geschwulstzellen in gleicher Anordnung wie in den grösseren 
Knötchen. Die kleinen Geschwulstknötchen dringen je nach der Grösse 
verschieden tief in die Rindenschicht ein, welche sonst unverändert ist. 

Das Öberflächenepithel ist an den meisten Stellen auffallend gut 
erhalten und zeigt an vielen Orten deutliche Wucherungsvorgänge: die 
Zellen und Kerne werden grösser, stehen dichter gedrängt, bilden cir- 
cumscripte Verdickungen, sowie verschieden tiefe schlauchförmige Ein- 
senkungen. Die Verdickungen stellen sich in Form knopfförmiger 
mehrschichtiger Erhebungen dar, welche nach 1—2 Schnitten wieder 
aus dem Gesichtsfelde verschwunden sind. An anderen Stellen geht das 
cubische Epithel zunächst in ein cylindrisches und dann mehrschich- 
tiges Zelllager über, welches sich durch eine ganze Reihe von Schnitten 
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verfolgen und hier und da Einsenkungen in das darunter gelegene Binde- 
gewebe erkennen lässt. 

In den erwähnten zahlreichen Epitheleinsenkungen verändert sich 
das Epithel in. ähnlicher Weise, indem es höber, seine Kerne mehr 
oval werden. Verfolgt man die kleinen, pilzförmig über die Oberfläche 
vorragenden Kuötchen an Reihenschnitten, so findet man öfters ein 
mehrschichtiges Zelllager, welches allmählich peripherwärts in das nicht 
veränderte Oberflächenepithel übergeht. 

Die Wachsthumsrichtung geht vorzugsweise in die Tiefe; dem ent- 
spricht auch der schlauchförmige Bau der Geschwulst. In der weiteren 
Entwickelung kommt dann allerdings auch ein Hervortreten der Knöt- 
chen über die Oberfläche zu Stande, welches ich jedoch im wesent- 
lichen als etwas Secundäres ansehen möchte. 

Die Bildung der aus Granulationsgewebe bestehenden Hervor- 
ragungen ist offenbar von der Geschwulstbildung unabhängig und als 
ein entzündlicher Vorgang zu deuten. 

Nach den vorliegenden Bildern liegt es nahe, anzunehmen, dass die 
kleinen Knötchen durch eine Wucherung des Oberflächenepithels ent- 
standen sind. Ich habe natürlich auch die Möglichkeit in Betracht ge- 
zogen, dass diese Knötchen durch Implantation von Geschwulstelementen, 
die sich vom grossen Tumor abgelöst haben, zu Stande gekommen sein 
können, habe jedoch, trotz speciell hierauf gerichteten Augenmerkes, 
hierfür keinerlei Anhaltspunkte gewinnen können. Es wären die fest- 
gestellten, zweifellos vorhandenen Wucherungen des Öberflächenepithels 
dann als eine secundäre, auf die Implantation hin erfolgte reactive Er- 
scheinung anzusehen und wäre ja dann allerdings auch eine nachträg- 
liche Vereinigung der beiden Zellarten nicht ausgeschlossen. 


Ergebniss: Es handelt sich also in diesem Falle um ein Car- 
cinom beider Ovarien. Da die Entstehung beider Tumoren zeitlich 
nicht zusammenfällt, wäre es denkbar, dass der kleine Tumor eine 
Metastase des grösseren darstellt. Am nächstenliegend wäre dann 
die Annabme, dass die Metastasenbildung durch Implantation auf 
die Oberfläche des Ovariums zu Stande gekommen ist. In diesem 
Sinne zu verwerthen wäre vielleicht der Befund von Geschwulst- 
zellen in manchen der pilzförmigen Erhebungen aus Granulations- 
gewebe, sowie das Vorspringen der kleinen Knötchen an der Ober- 
fläche. Andererseits spricht gegen eine solche Annahme die totale 
Verschiedenheit der beiden Tumoren, sowohl im ganzen Bau, wie 
auch in der Zellform. 

Während in dem grossen rechtsseitigen Tumor eine Geschwulst 
von deutlich papillärem Bau und kleinen Zellen vorhanden ist, be- 
steht in dem linken Ovarium ein schlauchförmige Struktur mit viel 
grösseren Zeilen. Immerhin erscheint es mir bei Berücksichtigung 
aller Umstände, doch noch am wahrscheinlichsten, dass es sich um 
eine Implantationsmetastase - ‚handelt, zumal solche:; ja’ auch auf dem 
Peritoncum des kleiner, "Beckens ’vörhander" waren. ° 


7* 
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32. Frau Krö.... H. B. No. 434. 

Anamnese: Erste Menses mit 19 Jahren, anfänglich unregelmässig, 
Zwei Entbindungen. Ein Abort vor 8 Monaten. Seit sinigen Wochen 
Schmerzen im Kreuz, Drängen nach unten, sowie Schmerzen im linken 
Unterschenkel. 

Status: Im Abdomen ein kindskopfgrosser harter Tumor zu tasten. 
Scheidenprolaps. Uterus retrovertirt, vom Tumor, der mit der rechten 
Uteruskante zusammen zu hängen scheint, deutlich abgrenzbar. Linkes 
Ovarium nicht vergrössert, beweglich. 

Klinische Diagnose: Solider Tumor des rechten Ovariums. 

Operation: 28. 7. 97. Laparotomie. Etwa 1 Liter Ascites. Der 
freibewegliche Tumor entspricht dem rechten Ovarium, wird abgetragen. 
Vaginale Totalexstirpation des Uterus mit den linken Adnexen. 

Am 28. 8. 97 geheilt entlassen. 

Laut Mittheilung des behandelnden Arztes erfolgte unter rasch zu- 
nehmender Kachexie und J.ungenerscheinungen am 6. 10. 97 (2!/, Monate 
post op.) der Exitus. Der behandelnde Arzt nahm eine allgemeine 
Carcinomatose mit Lungenmetastasen an. 

Beschreibung des Präparates: Unregelmässig gestalteter, lang- 
licher, 14:8:8 cm messender Tumor mit zahlreichen, erbsen- bis 
wallnussgrossen Höckerchen an der Oberfläche Stiel gebildet durch 
Lig. ov. propr., Lig. lat. und das uterine Tubenende. Consistenz mässig 
derb. Auf dem Durchschnitte grauweiss, erkennt man hier ein faseriges 
Gewebe, in welches hier und da eine weiche Geschwulstmasse einge- 
lagert ist. An manchen Stellen kleine, bis gut bohnengrosse, mit 
gallertartigem Inhalte erfüllte Cystchen. 

Uterus von normaler Grösse und Beschaffenbeit. 

Linkes Ovarium wenig vergrössert, zeigt im Centrum eine kirsch- 
grosse, mit blutigem Inhalte erfüllte Cyste. 

Mikroskopische Beschreibung: Die bindegewebige Stütz- 
substanz ist an verschiedenen Stellen von wechselnder Beschaffenheit. 
Sie wird gebildet durch ein ziemlich kernarmes, hier und da mit Rund- 
zellen infiltrirtes fibrilläres Bindegewebe, das öfters schleimige De- 
generation zeigt. Die eigentliche Geschwulstmasse bietet an den 
einzelnen Stellen ein sehr verschiedenes Aussehen dar. Während an 
manchen Stellen die bindegewebige Stützsubstanz allein anzutreffen ist 
oder doch an Masse überwiegt, treten an anderen Stellen die epithelialen 
Elemente in den Vordergrund. In den am weitesten vorgeschrittenen 
Partien ist das Bindegewebe von grossen, blasig gequollenen Zellen in 
ganz diffuser Weise infiltrirt, oder es finden sich verschieden grosse, 
vollkommen solide Zapfen und Stränge aus gleich beschaffenen Zellen, 
sowie mit solchen erfüllte dilatirte Lymphgefässe, welche noch einen 
deutlichen Endothelbelag besitzen. 

An den als jüngste Stadien der Geschwulstbildung aufzufassenden 
Stellen zeigen sich im Bindegewebe grosse, verschieden weite Schläuche, 
welche mit einem einfachen hohen Cylinderepithel ausgekleidet sind, 
mehr oder weniger dicht gedrängt beisammen liegen und häufig Aus- 
stülpungen in das benachbarte Bindegewebe aufweisen. 

Ferner sieht man in manchen Theilen, besonders nahe der Ober- 
fläche, kleine Cysten, welche gleichfalls. mit Cylinderepithelien ausge- 
kleidet sind, die öfters den Charakter von Becherzellen tragen. Diese 
Partien erinnern: an das. Bild de; Adenoms, (Fig, +). 

Einen Uebergang der beicen geschitdersen Typen schen wir in 
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Form adenocarcinomatöser Partien, in welchen zahlreiche, mit ein- bis 
mehrfacher Zelllage ausgekleidete Schläuche, sowie solide, vielfach mit- 
einander anastomosirende Zellzapfen und -Stränge in das bindegewebige 
Stroma eingelagert sind. Ä 

Die Geschwulstzellen sind in den als adenomatös bezeichneten 
Partien cubisch oder cylindrisch, erreichen eine Höhe bis zu 28 « 
und besitzen einen länglich ovalen Kern von 12:6 « Durchmesser. 
Im Lumen der Schläuche liegt meist eine feinkörnige Gerinnungsmasse, 
colloide Trdpfchen, sowie gequollene Zellen (vergl. Fig. 4). Häufig 
haben einzelne solcher gequollener Zellen ein exquisit eiähnliches Aus- 
sehen, sodass die Hohlräume ausserordentlich an Graaf’sche Follikel 
erinnern. Die erwähnten kleinen Cysten sind gleichfalls mit kubischen’ 
oder cylindrischen Zellen ausgekleidet, unter welchen sich hier und da 
Zellen vom Aussehen von Becherzellen finden. Andere Cysten besitzen 
als Auskleidung fast ausschliesslich Becherzellen, welche die ver- 
schiedensten Stadien der Secretion zum Ausdruck bringen. In den 
Cysten finden sich gequollene Zellen, eine feinfädige Gerinnungsmasse, 
sowie häufig Colloidsubstanz in wechselnder Menge. Die Colloidsubstanz 
findet sich vorzugsweise in den Cysten, welche zahlreiche Becherzellen 
enthalten. Die bereits in der mikroskopischen Beschreibung erwähnten 
grösseren Cysten sind gleichfalls mit schleimigen Gerinnungsmassen er- 
füllt. Ihre Wand wird gebildet von einem schleimigen Bindegewebe, 
welchem die sehr verschieden gelagerten epithelialen Auskleidungszellen 
aufsitzen. An manchen Stellen nur in einfacher Schicht vorhanden und 
von cylindrischer Form, verdickt sich das Epithel zu mehrfacher Lage 
und schliesst dann eigenthümliche schlauchförmige, von Cylinderepithelien 
ausgekleidete Gebilde ein, deren Zellelemente manchmal fortsatzähnlich 
in das untergelegene Bindegewebe eindringen (Fig. 6). 

In den diffus von Geschwulstzellen infiltrirten Partien besitzen die 
Zellen eine polygonale, oder was noch häufiger ist, blasige Form. Diese 
Zellen zeigen grösste Durchmesser von 14: 20 4, ihr Protoplasma ist 
feinkörnig granulirt, enthält häufig zellige Einschlüsse, Vacuolen sowie 
feinste Tröpfchen einer schleimigen resp. colloiden Substanz. Der Kern 
ist bald bläschenförmig, bald platt gedrückt und an die Peripherie ge- 
lagert (Siegelringform). Dieselben Zellelemente finden sich auch in den 
soliden Zapfen und Schläuchen, woselbst sie oft eine deutliche radiäre 
Anordnung mit peripher gestellten Kernen erkennen lassen und dann 
durch ihre Form an Becherzellen erinnern (Fig. 5). Von den Elementen 
des Ovariums sind deutliche Graaf’sche Follikel mit typischer Membrana 
granulosa, sowie vereinzelte Primärfollikel anzutreffen. Die Graaf- 
schen Follikel, sowie die Primärfollikel liegen des Öfteren mitten im 
Neoplasma und sind die ersteren oft kaum von den früher erwähnten 
kleinen Cystchen zu unterscheiden. Das Oberflichenepithel ist öfters | 
gut erhalten; an anderen Stellen der Oberfläche finden sich zottenartige 
Erhebungen des Bindegewebes, welche mit einem mässig hohen, mit 
dem erhaltenen Oberflachenepithel hier und da in Verbindung stehenden 
Cylinderepithel überkleidet sind. 

Linkes Ovarium: An den aus den verschiedensten Theilen des 
Ovariums stammenden Schnitten lassen sich folgende Befunde erheben: 

Das Oberflächenepithel ist grösstentheils gut erhalten, zeigt keinerlei 
Wucherungsvorgänge. Es finden sich zahlreiche Primärfollikel und 
Graaf’sche Follikel in den verschiedensten Stadien der Reifung und 
Rückbildung. Die früher erwähnte kleine Cyste erweist sich als ein 
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geborstener, mit frischem Blute erfüllter Follikel. An den verschieden- 
sten Stellen des Ovariums, ganz besonders jedoch in der Hilusgegend, 
sieht man zahlreiche Zapfen von Geschwulstzellen, welche denen im 
xrossen Tumor vollständig entsprechen, wie eine Injectionsmasse stark 
dilatirte Lymphgefässe ausfüllen; der Endothelbelag ist zumeist noch 
sehr deutlich erhalten. Solche passiv erfüllte Lymphgefässe etwas 
kleineren Kalibers finden sich auch in der Rindenzone, nahe der Ober- 
fläche, welche sie jedoch nirgends erreichen. Ausserdem findet sich 
eine Ablagerung von Geschwulstzellen, vorzugsweise in der Rindenzone, 
noch in Form von Strängen und Zapfen blasig gequollener Zellen, 
welche das Ovarialstroma infiltrirten, genau so, wie dies beim grossen 
Tumor beschrieben wurde. Indess treten diese Geschwulstablagerungen 
an Menge sehr gegenüber der Lymphgefässinjection zurück. Irgend- 
weiche als Jugendstadien der Geschwulstbildung aufzufassende Bilder, 
wie sie in dem grossen Tumor in den adenomatösen Partien gegeben 
sind, fehlen vollständig. Desgleichen fehlen alle Anhaltspunkte für die 
Annahme einer Implantation von Geschwulstelementen auf die Ober- 
fläche des Ovariums; die Albuginea ist völlig frei von Geschwulst- 
ablagerung. Im Mesovarium und den angrenzenden Theilen des Lig. lat. 
sind eine Anzahl von mit Geschwulstzellen passiv erfüllten Lymphgefässen 
zu sehen. 

Es kann nach dem vorstehend Gesagten keinem Zweifel unterliegen, 
dass das linke Ovarium secundär, auf metastatischem Wege er- 
krankt ist. Der Weg der Metastasenbildung ist hier klar vorgezeichnet; 
es kann sich wohl um nichts anderes handeln, als um eine Metastase 
durch retrograden Transport im Lymphgefässsystem. Die 
Geschwulstzellen sind durch die Lymphgefässe auf retrogradem Wege 
in das Ovarium gelangt, haben sich zunächst in der Bahn der Lymph- 
gefässe weiter ausgebreitet, sind alsdann in das umliegende Gewebe 
durchgebrochen und haben hier zu den erwähnten Infiltrationen geführt. 
Ob dieser retrograde Transport direct aus dem Ovarialtumor aus statt 
hatte oder den secundär erkrankten regionären retroperitonealen Lymph- 
gefässen aus, lässt sich natürlich nicht bestimmen. 


Dieser Tumor, ein sehr bindegewebsreiches Carcinom, ist aus- 
gezeichnet durch eigenthümliche, in grosser Zahl vorhandenen 
Epithelschläuche, welche offenbar die jüngsten Stadien der Ge- 
sehwulstbildung darstellen. Diese Schläuche und Cysten sind so- 
wohl nach der Zellform (Becherzellen), wie dem Secrete vollkommen 
identisch mit den in kleinen Colloidkystomen anzutreffenden und 
die charakteristischen Elemente dieser Tumoren darstellenden Ge- 
bilde, sodass eine nahe Verwandtschaft dieses Tumors zu den 
Colloidkystomen angenommen werden muss. 

Weiterhin ist der Tumor ausgezeichnet durch die starke 
schleimige Degeneration der epithelialen Zellelemente und das manch- 
mal an ein Fibrosarkom erinnernde mächtig gewucherte binde- 
gewebige Stroma, wodurch eine gewisse Aehnlichkeit mit den von 
Krukenberg zuerst beschriebenen und von ihm Fibrosarcoma 
mucocellulare genannten Geschwulstform hervorgeht. 
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Sichere Anhaltspunkte für die Natur der Neubildung lassen 
sich nicht erheben. Bemerkenswerth erscheint die grosse Aehnlich- ' 
keit der adenomatösen Partien mit Graaf’schen Follikeln; für die 
Annahme, dass dieselben den Ausgangspunkt der Geschwulst- 
bildung darstellen, konnte ich jedoch keine überzeugenden Bilder 
auffinden. | 

Von ganz besonderem Interesse ist hier das Verhalten des 
2. Ovariums, welches, obgleich makroskopisch unverändert aus- 
sehend, bereits secundär erkrankt war. 

Es liess sieh nachweisen, dass die Metastasenbildung auf dem 
Wege des retrograden Transportes im Lymphgefässsystem ent- 
standen war. | 


33. Frau He, 54 Jahre alt. H.-B.-No. 164. 


Anamnese; Erste Menses mit 16 Jahren, regelmässig. Cessatio 
seit mehreren Jahren. In letzter Zeit mehrfach geringer Blutabgang. 
Eine Entbindung. Seit einigen Monaten Auftreibung des Leibes, Be- 
schwerden beim Wasserlassen. 

Stattus: Starke Arteriosklerose. In der rechten Seite des Abdomens 
ein über kindskopfgrosser, derber Tumor, welcher mit der rechten Uterus- 
kante zusammenhängt. 

Klinische Diagnose: Solider Tumor des rechten Ovarium. 

Operation 22. 3. 1901: Ascites in geringer Menge. Tumor ent- 
spricht dem rechten Ovarium, wird abgetragen. Linkes Ovarium klein, 
atrophisch, bleibt, ebenso wie der Uterus, zurück. 

2. Operation 20. 4. 1901: Vaginale Totalexstirpation des Uterus 
mit den linken Adnexen, nach Döderlein, da die mikroskopische 
Untersuchung die maligne Natur des Tumors ergeben hatte. 

Am 28. 5. 1901 geheilt entlassen. 

Nachuntersuchung 24. 3. 1902 (1 Jahr post op.): Sehr gutes 
Aussehen, im Abdomen keine Tumoren oder Ascites nachweisbar. Einige 
Wochen später laut Mitiheilung des behandelnden Arztes plötzlich an 
einer Apoplexie gestorben. 

Section wurde nicht ausgeführt. 

Beschreibung des Präparates: Länglicher, walzenförmiger 
Tumor mit grobhöckeriger Oberfläche. Stiel gebildet durch das Lig. 
lat. und Lig. ov. propr., sehr kurz. An der Oberfläche eine etwas vor- 
springende, wallnussgrosse Cyste. Consistenz sehr derb, das Gewebe 
knirscht beim Schneiden. Auf dem Durchschnitt, abgesehen von einigen 
kleineren bis erbsengrossen und der erwähnten wallnussgrossen Cyste, 
welche mit einer schleimigen Gerinnungsmasse erfüllt ist, vollkommen 
solide, zeigt die Geschwulst ein sehr deutliches faseriges Gefüge, mit 
stellenweise eingelagerten, gelbröthlich durchschimmernden, beim Ab- 
streifen etwas schleimigen Saft gebenden Massen. 

Uterus klein, atrophisch, enthält ein haselnussgrosses, submucös 
entwickeltes Myom. 

Linkes Ovarium sehr klein, an der Oberfläche sehr stark narbig 
gefurcht. 

Im mikroskopischen Bilde überwiegt der bindegewebige Antheil 
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an Masse weit über die epithelialen Bestandtheile; das bindegewebige 
Gerüst wird gebildet durch ein sehr derbes, fibrilläres, zu dicken Bün- 
deln angeordnetes Bindegewebe, mit sehr reichlichen langspindeligen 
Kernen. An einzelnen Stellen ist das Bindegewebe kernärmer, homo- 
genisirt, hier und da auch vollkommen kernlos, hyalin; wieder an an- 
deren Stellen ödematös gequollen, oder auch myxomatös. An vielen 
Stellen finden sich Kalkeinlagerungen. In dieses bindegewebige Stroma 
sind solide Epithelzapfen, sowie ein- bis mehrschichtige, epithelausge- 
kleidete Schläuche eingelagert, welche in ihrem Lumen eine feinfädige 
schleimige Gerinnungsmasse enthalten (Taf. V, Fig. 7). 

In manchen Schläuchen findet sich als Inhalt Colloidsubstanz in 
Form verschieden grosser Tropfen. 

Die Geschwulstzellen in den soliden Zapfen haben eine unregel- 
mässig polygonale, oft geschwänzte Form und einen dunkel sich färbenden, 
ovalen Kern. Das Protoplasma ist feinkörnig, häufig von dem benach- 
barter Zellen nicht abgegrenzt. 

Neben diesen mehrschichtigen Zellschläuchen finden sich auch 
Hohlräume, oft bis zu makroskopisch schon sichtbaren kleinen Cystchen 
dilatirt, welche mit einer einfachen Lage platter bis cubischer oder 
cylindrischer Zellen, öfters untermischt mit Becherzellen, ausgekleidet 
sind. Im Lumen dieser Schläuche finden sich losgelöste Geschwulst- 
zellen, schleimige Gerinnungsmassen, sowie gequollene Lymphkörperchen 
und grosse, riesenzellartige Gebilde mehr sehr zahlreichen kleinen Kernen, 
wie man solche häufig in stark dilatirten Lymphgefässen bei Lymphstauung 
vorfindet!). 

Häufig lässt sich an solchen Schläuchen der directe Uebergang des 
platten Auskleidungsepithels in cubische oder cylindrische Zellen oder 
in einen mehrschichtigen Zellbelag, dessen innerste Lage gewöhnlich 
noch Cylinderzellenform besitzt, während die mehr peripher gelegenen 
Zeilen polygonale oder abgeplattete Form zeigen, nachweisen. Be- 
sonders deutlich ist dies. in den kleinen, und vor Allem in der er- 
wähnten grösseren Cyste. Hier finden sich bis 35 hohe Cylinderzellen 
mit basal gestelltem dunklen Kern, welche die verschiedensten Stadien 
der Pseudomucinsecretion erkennen lassen. Diese Zellen verdicken sich 
dann unvermittelt zu einem mehrschichtigen Zellmantel, dessen Elemente 
den in den soliden Zapfen vorhandenen völlig entsprechen, so dass wir 
hier also Bildungen haben, analog dem Befunde in den gewöhnlichen 
Pseudomucincystomen, welche weiterhin in die in den vorgerückteren 
Geschwulstpartien anzutreffenden Bilder übergehen (Taf. VI, Fig. 8). 
In dem myxomatös veränderten bindegewebigen Stroma finden sich hier 
und da verschieden grosse Haufen polygonaler, mit einem gelblichen 
Pigment versehener Zellen, welche mit Luteinzellen grosse Aehnlichkeit 
haben, von den eigentlichen Geschwulstzellen jedoch sehr deutlich 
unterschieden sind und den Eindruck machen, als ob sie aus dem 
Stroma durch Wucherungen hervorgegangen seien. Ein Antheil an der 
Geschwulstbildung kommt ihnen nicht zu. 

In der Hilusgegend finden sich vereinzelt Schläuche mit ein- 
schichtigem hohen Cylinderepithel, welches von dem der Geschwulst- 
partien durch Form und Grösse verschieden ist und welche wohl als 


1) Cfr. Glockner, Ueber den sogen. Endothelkrebs der serösen Häute. 
Zeitschr. f. Heilk. 18. Bd. 189. 
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Urnierenreste zu deuten sind. Mit der Geschwulstbildung scheinen diese 
Schläuche nicht im Zusammenhang zu stehen. 

Von Ovarialgewebe finden sich vereinzelt Corpora fibrosa. 

Linkes Ovarium: Dasselbe zeigt auf dem Darchschnitte mehrere 
stecknadelkopf- bis linsengrosse Cystchen. Das Ovarium wurde zum 
grössten Theil in fortlaufender Serie geschnitten. 

Das Oberflächenepithel ist an vielen Stellen gut erhalten, zeigt, 
entsprechend der stark narbig gefurchten Oberfläche, sehr zahlreiche 
tiefe Einsenkungen. Die Rindensubstanz ist etwas verschmälert, in der- 
selben sind keine Follikel, wohl aber eine grosse Anzahl Corpora fibrosa 
anzutreffen. Die Gefässe zeigen sowohl hier als’ auch in der Mark- 
substanz ausserordentlich starke Veränderungen. Die Adventitia ist 
sehr stark verdickt, hyalin gequollen, die Intima gleichfalls verdickt, 
so dass nur noch ein ganz enges, von dem Endothelsaum begrenztes 
Lumen bleibt. Dieses geht allmälig gleichfalls verloren, die Media 
geht zu Grunde und es bleibt an Stelle des Gefässes ein Strang kern- 
armen Bindegewebes zurück, welcher sich auf Quer- oder Schiefschnitten 
manchmal nur schwer von einem Corpus fibrosum unterscheiden lässt. 
Etwa im Centrum des Ovariums, mehr nach der Marksubstanz zu und 
in diese hineinragend, finden sich die bereits erwähnten kleinen Cysten, 
welche in den einzelnen Schnitten hinsichtlich der Zahl, Grösse und 
Form schwanken. In der Grösse variiren sie von mikroskopisch kleinen 
bis zu Linsengrösse. Ihre Form ist rundlich oder länglich; vielfach 
stehen sie unter einander in Verbindung, die kleineren stellen gewisser- 
maassen Ausbuchtungen der grösseren dar. Im Lumen dieser Cystchen 
liegt eine homogene oder auch mehr tropfenförmige Masse, welche sich 
nach van Gieson gelb bis orange färbt. Die Auskleidung besteht aus 
cubischen bis cylindrischen, manchmal auch mehr platten Zellen, welche 
sowohl nach Form wie Grösse völlig den entsprechenden Formen im 
grossen Tumor gleichen. An einzelnen Stellen wird, wie im Tumor, der 
Belag, welcher für gewöhnlich einschichtig ist, mehrschichtig, wobei zu 
bemerken ist, dass es sich hier nicht etwa um Trugbilder durch Schief- 
schnitte handelt. Auch diese mehrschichtigen Zellmäntel sind denen 
im Tumor vollkommen gleich. In der Gegend des Mesovariums sieht 
man eine Anzahl anderer Schläuche mit engem Lumen, welche von 
einem hohen, nicht flimmernden Cylinderepithel ausgekleidet sind, das 
in seiner Form und Grösse jedoch von dem der Cysten wesentlich ver- 
schieden ist. Diese Schläuche, welche als Urnierenreste aufzufassen 
sind, sind von einem kernreicheren Bindegewebe umgeben. 

Was nun die Topographie dieser verschiedenen epithelialen Elemente 
anlangt, so ist zunächst zu sagen, dass die Rindensubstanz in ihren 
peripheren Partien vollkommen frei von solchen ist, denn einzelne sich 
hier findende Schläuche sind nichts anderes als flach getroffene Ein- 
senkungen des Oberflachenepithels, welche sich von diesem jedoch, wie 
an den Reihenschnitten leicht nachweisbar ist, nicht abgetrennt haben. 
Die Cystchen stellen ein System von zum Theil dilatirten Schläuchen 
dar, welche unter einander in Verbindung stehen und sich als ge- 
schlossenes Ganzes an der Grenze zwischen Rinden- und Marksubstanz, 
in beide etwas vordringend, durch das Ovarium hindurch erstrecken. 
Vielfach, aber nicht immer, besitzen diese Gebilde eine eigene, vom 
übrigen Ovarialstroma durch Faserverlauf und Zellreichthum differenzirte 
eigene Wandung. Die Urnierenreste im Hilus bilden gleichfalls ein 
geschlossenes Ganzes; sie stehen nicht mit den Cystchen im Zusammen- 
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hange, noch überschreiten sio das Hilusgewebe. Das Oberflachenepithel 
endlich steht gleichfalls weder mit den Cystehen noch mit den Urnieren- 
resten im Zusammenhang. 

Wir haben also in diesem Ovarium. die Anfänge einer 
Geschwulstbildung, welche genau dieselben Producte liefert, 
wie wir sie in dem fertigen Tumor angetroffen haben. 

Der Ausgangspunkt der Geschwulstbildung wird durch Zellschläuche 
dargestellt, welche weder mit dem Öberflächenepithel noch mit den Ur- 
nierenresten in Zusammenhang stehen. Auf die Natur dieser Zellschläuche 
soll an späterer Stelle näher eingegangen werden (vergl. S. 127 u. f.). 


Ergebniss: Es handelt sich um ein ausserordentlich bindege- 
websreiches Carcinom, dessen epithelialen Bestandtheile sich aus 
den in den gewöhnlichen Pseudomucinencystomen anzutreffenden, 
völlig analogen Bildungen entwickeln. 

Das zweite Ovarium, welches grob anatomisch frei von Neo- 
plasma zu sein schien, zeigt die Anfänge der Geschwulstbildung, 
deren Producte genau mit den Elementen des grossen Tumor 
übereinstimmen, in ausgezeichneter Weise. Als Matrix der Ge- 
schwulst sind die Schläuche anzusehen, welche weder mit dem 
Oberflachenepithel, noch mit den vorhandenen Urnierenresten in 
Zusammenhang stehen und von diesen auch in ihrer ganzen Form 
verschieden sind. 


34. Frl. Ra., 19 Jahre alt, H.-B. No. 312. 


Anamnese: Mutter an Mammacarcinom gestorben. Erste Menses 
mit 15 Jahren, immer regelmässig. Vor etwa. 4 Wochen heftiger 
Schmerzanfall im Leibe, seit dieser Zeit rasches Stärkerwerden des 
Leibes. 

Status: Leib halbkugelig vorgetrieben durch einen derben, über 
mannskopfgrossen, wenig beweglichen Tumor. Temp. 38,4. 

Klinische Diagnose: Solider Ovarialtumor mit Stiel- 
drehung. 

Operation 1. 5. 1901: Kein Ascites. Der Tumor ist vielfach 
mit Pagitoneum, Netz und Darmschiingen verwachsen, hängt durch 
einen bfeiten, um 270 Grad gedrehten Stiel mit der rechten Uterus- 
kante zusammen, wird abgetragen. Linkes Ovarium nicht vergrössert, 
wird gleichfalls exstirpirt. 

Am 21. 5. 1901 entlassen. 

Gestorben im Januar 1902. (8 Monate post op.) 

Laut Mittheilung des Bruders (Arzt) sind bald nach der Operation 
grosse, rasch wachsende Tumoren im Abdomen aufgetreten. 

Beschreibung des Präparates: ÜUnregelmässig gestalteter, 
höckeriger, annähernd kugeliger Tumor, welcher in der Gegend des 
Stieles eine tiefe Einziehung zeigt, 18:12:16 cm gross. Stiel gebildet 
durch das Lig. lat. und ov. propr. Es besteht ein deutlicher, dem 
medianen Pole des QOvariums entsprechender Ovarialrest, sodass der 
Tumor aus den lateralen Theilen des Eierstockes sich entwickelt haben 
muss. Auf dem Durchschnitte zeigt das völlig solide Nenplasma eine 
markige Beschaffenheit, weiche Consistenz und infolge der Einlagerungen 
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blutig gefärbter Partien ein marmorirtes Aussehen. Die Abgrenzung 
gegen den Ovarialrest ist makroskopisch eine ziemlich scharfe. 

Das linke Ovarium ist verloren gegangen. 

Im mikroskopischen Bilde fällt vor allen Dingen auf die 
mächtige Entwicklung der bindegewebigen Stützsubstanz, weiche vielfach 
auf weite Strecken von den eigentlichen Geschwulstzellen frei ist. Die- 
selbe wird gebildet durch ein fibrilläres oder auch myxomatöses Binde- 
gewebe, in welches kernreichere Inseln, die oft einen sarkomatösen 
oder myxomatösen Eindruck machen, eingelagert sind. In diesen kern- 
reicheren Inseln finden sich die eigentlichen Geschwulstzellen bald 
einzeln, bald in Häufchen beisammen liegend, oder zu Strängen, Zapfen 
oder auch als Auskleidungszellen von -Schläuchen angeordnet. In den 
Schläuchen ist die Zeilform in der Hauptsache kubisch oder cylindrisch, 
in den Zapfen oder Häufchen polygonal oder sternförmig mit verschieden 
langen Protoplasmaausläufern. Diese letzteren Zellen haben oft eine 
sehr grosse Aehnlichkeit mit den Sternzellen des myxomatösen Gewebes. 
Die Kerne sind rundlich, dunkel färbbar, im Durchschnitt sehr gross; das 
Protoplasma vielfach undeutlich abgegrenzt, granulirt, meist in verschie- 
den weit vorgeschrittener schleimiger Degeneration begriffen. 

In den rein fibrillären Partien sind die Geschwulstzellen oft zu 
verschieden langen, einreihigen, perlschnurartigen Strängen, welche 
zwischen den Bündeln des Bindegewebes liegen, angeordnet. Häufig 
finden sich auch syncytiumartige Gebilde mit sehr zahlreichen rundlichen 
Kernen. 

In dem schon makroskopisch als Ovarialrest erkennbaren Theile ist 
vielfach unverändertes Ovarialgewebe mit zahlreichen Primär- und auch 
Graaf’schen Follikeln, welcbe in den übrigen Theilen der Geschwulst 
fehlen, zu finden. Hier sind die Geschwulstzellen vorzugsweise rosen- 
kranzartig zu Strängen angeordnet. 

Das Öberflächenepithel ist in diesen Theilen fast überall sehr gut 
erhalten, bildet einen fortlaufenden Saum kubischer oder auch cylindrischer 
Zellen, welcher ausserordentlich zahlreiche und tiefe Einsenkungen in 
das darunter liegende Gewebe aufweist. Ä 

An manchen Stellen reichen diese Einsenkungen sehr nahe bis an 
die Geschwulstzellennester und -Stränge heran, sodass, zumal bei der 
grossen Aehnlichkeit beider Zellarten, es häufig nicht möglich ist, die- 
selben auseinander zu halten. 

Beweisende Uebergange des Oberflachenepithels in die Geschwulst- 
zellen habe ich allerdings, trotz der grossen Zahl von durchmusterten 
Schnitten, nicht auffinden können. 

Der Aehnlichkeit der schleimig veränderten Geschwulstzellen mit 
den Sternzellen des myxomatösen Bindegewebes ist bereits Erwähnung 
gethan. Es ist mir auch hier nicht gelungen, den Uebergang der 
Sternzellen in die Geschwulstzellen nachzuweisen, desgl. waren be- 
weisende Bilder für die Entstehung der zu Perlschnüren angeordneten 
Geschwulstzellen aus den platten Zellen des Bindegewebes (der sogen. 
interfasciculären Endothelien) nicht zu erheben. 


Wie aus dem Gesagten hervorgeht, entspricht der Bau der 
Geschwulst an sehr vielen Stellen vollkommen dem für die Endo- 
theliome: des Ovariums als charakteristisch angegebenen. Ichmöchte 
trotzdem diese Geschwulst nicht als ein Endotheliom, sondern als 


108 Glockner, Beiträge zur Konntniss der soliden Ovarialtumoren. 


ein sehr bindegewebsreiches Carcinom auffassen, da in histo- 
genetischer Hinsicht noch am ehesten Anhaltspunkte für die An- 
nahme des Oberflächenepithels als Matrix der Geschwulst ge- 
geben sind. 

Jedenfalls sind die Oberflächenepithelien in diesem Falle die 
einzigen Elemente des Ovariums, welche in unverkennbarer Wucherung 
begriffen, Zellelemente liefern, die manchen der Geschwulstzellen 
ausserordentlich ähnlich sind. | 


35. Frau Pa., 43 Jahre alt. 


Anamnese: Mutter an Pylorusstenose gestorben. Erste Menses 
mit 14 Jahren, immer regelmässig. Seit einem Jahr Drängen im Leib, 
seit 1/. Jahr starke Anschwellung des Leibes. Beschwerden beim Wasser- 
lassen, Gewichtsabnahme. 

Status: Leib sehr stark durch einen mächtigen, bis zum Rippen- 
bogen reichenden, höckerigen, nicht verschieblichen Tumor ausgedehnt. 
Portio stark elevirt. Uterus vom Tumor nicht abzugrenzen. 

Klinische Diagnose: Myoma uteri permagnum. 

Operation: 19. 10. 1901 (Prof. Krénig): Kein Ascites. Der 
Tumor ist stark mit Blase, Uterus, Diinndarmschlingen und namentlich 
mit dem Beckenboden und Rectum verwachsen, entspricht dem linken 
Ovarium. Exstirpation.e Rechtes Ovarium erscheint normal, wird 
entfernt. Uterus ohne Veränderungen, bleibt zurück. 

Am 19. 11. 1901 geheilt entlassen. 

Ende Nov. 1902, über ein Jahr nach der Operation, war Pat. nach 
freundlicher Mittheilung von Herrn Prof. Krönig vollkommen gesund. 
Wie mir später Herr Prof. Menge freundlichst mittheilte, traten im 
Juli 1903 im kleinen Becken harte Tumoren mit starker Ascitesbildung 
auf. Im März 1904 ist Pat. dem Recidiv erlegen. 

Beschreibung des Präparates: Grobhöckeriger, aus mehreren, 
ungleich grossen, knolligen Theilen zusammengesetzter Tumor, dessen 
grösste Umfänge 60:45, dessen Durchmesser 24:20:18 cm betragen. 
Die Tube liegt dem Tumor sehr innig an, ist auf eine Länge von 
20 cm ausgezogen; die Blätter der Mesosalpinx sind durch die Geschwulst 
entfaltet. Der Stiel wird gebildet durch das Lig. ov. propr., Lig. lat. 
und das uterine Ende der Tube. Auf dem Durchschnitte erweist sich 
der Tumor, bis auf eine hühnereigrosse und einige kleinere, mit wasser- 
klarem Inhalte erfüllte, zum Theil glattwandige Zerfallshöhlen, als 
solide. 

Die Consistenz des Tumors ist eine weiche, ausgedehnte Partien 
zeigen eine schwappende Beschaffenheit. Die Farbe der Geschwulst- 
masse ist weiss, besonders in den erwähnten schwappenden Partien 
eigenthümlich glasig durchschimmernd, wie bei einem Gallertcarcinom. 
Daneben finden sich etwas festere reinweisse, markige Herde eingelagert, 
in welchen man mit der Lupe eine feine netzartige Anordnung erkennt. 
Ausserdem sind zahlreiche hämorrhagische Herde eingestreut, sodass das 
Bild ein sehr buntes ist. 

Das rechte Ovarium ist nicht vergrössert, von normaler Be- 
schaffenheit. 

Mikroskopische Beschreibung: In den festen, reinweissen 
Partien besteht eine deutlich alveoläre, resp. adenocarcinomatise Structur. 
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Das Stroma wird hier durch ein spärliches fibrilläres oder myxomatöses 
Gewebe gebildet. Die Alveolen sind von cylindrischen, cubischen oder 
auch polygonalen Geschwulstzellen in ein- bis mehrfacher Lage ausge- 
kleidet, und erhalten ausserdem, wo ein Lumen vorhanden ist, eine 
feinfädige Gerinnungsmasse. Die cylindrischen Belagszellen zeigen eine 
radiäre Stellung, sind bis 22 « hoch, haben einen runden basal ge- 
stellten Kern. Sehr oft besitzen sie das Aussehen von Becherzellen. 
In den soliden Zapfen haben die Zellen eine polygonale, oder, infolge 
weit vorgeschrittener schleimiger Degeneration, blasige Form. In den 
gallertartig aussehenden Geschwulstpartien besteht ein weitmaschiges 
Netzwerk, welches als Inhalt eine schleimige Gerinnungsmasse enthält. 
Die Balken dieses Netzwerkes bestehen aus einem ausserordentlich stark 
schleimig veränderten Bindegewebe, dessen zellige Elemente ziemlich 
spärlich sind und in der Hauptsache durch sternförmige, mit langen 
Ausläufern versehene Zellen, die untereinander durch die Ausläufer 
zusammenhängen, dargestellt werden. Vereinzelt finden sich hier, na- 
mentlich in den etwas dickeren Balken, auch langspindelige, oder rund- 
liche Zellformen. 

Diese beiden geschilderten Gewebsformen liegen oft ziemlich nahe 
beieinander, sind jedoch meist durch ein Gewebe geschieden, welches 
gewissermassen ein Uebergangsstadium des einen in das andere dar- 
stellt. Es findet sich hier nämlich ein gleich beschaffenes Maschen- 
werk aus myxomatösem Bindegewebe, in dessen Maschen jedoch ausser 
der schleimigen Gerinnungsmasse auch Zellen liegen, welche mit den 
früher beschriebenen Geschwulstzellen grosse Aehnlichkeit haben. Diese 
Zellen sind ausgezeichnet durch ihre blasige, siegelringförmige Form; 
sie liegen bald einzeln, bald zu mehreren oder auch in grösseren 
Häufchen beisammen in einer schleimigen Gerinnungsmasse. An vielen 
Stellen- lassen sie einen Zusammenhang mit dem Stroma erkennen; 
bier und da besteht auch noch eine radiäre Stellung und eine mehr 
oder minder deutliche cylindrische, bez. cubische Form. (Taf. VI, 
Fig. 9). 

Diese zuletzt beschriebenen Geschwulstformen erinnern sehr an das 
Bild eines Gallertcarcinoms, wie wir es besonders bei Krebsen des Darm- 
tractus antreffen. Indess entspricht das Gesammtbild der Geschwulst 
doch nicht dem, was wir sonst unter Gallertkrebs verstehen. Während 
bei dem Letzteren die schleimige Beschaffenheit des Neoplasmas in er- 
ster Linie durch schleimige Metamorphose der epithelialen Elemente, 
welche dabei allerdings aus den Alveolen mehr oder weniger vollkommen 
verschwinden können, bedingt wird, sodass oft auf weite Strecken epi- 
theliale Zellen überhaupt nicht anzutreffen sind, ist in unserem Falle 
hauptsächlich das bindegewebige Stroma von der schleimigen Umwand- 
lung betroffen, gegenüber welcher die regressiven Veränderungen in den 
epithelialen Geschwulstzellen mehr zurücktreten. ' 

Ich möchte für den vorliegenden Fall annehmen, dass die schlei- 
mige Umwandlung des Bindegewebes das Primäre und Wesentliche dar- 
stellt, wofür mir namentlich der Umstand zu sprechen scheint, dass 
diese gallertcarcinomäbhnlichen Partien, welche noch einzelne Geschwulst- 
zellen in den Maschen enthalten, sich ausschliesslich in der Nähe von 
Geschwulstpartien finden, welche dem zuerst erwähnten alveolären, 
bez. adenocarcinomatösen Typus angehören. 

Man erhält hierdurch den Eindruck, dass diese in dem myxoma- 
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tösen Maschenwerk gelegenen Zellen erst secundär von der zellreichen 
Umgebung" vorgeschoben wurden, 

Selbstverstindlich scheint jedoch die Möglichkeit, dass die beiden 
‚Processe, . myxomatöse Degeneration des Bindegewebes wie der epithe- 
lialen Elemente miteinander parallel gehen und in gleicher Weise zur 
Bildung dieser, der Geschwulst das eigenthümliche Gepräge verleihenden 
gallertartigen Substanz beitrugen, nicht von der Hand gewiesen werden. 
Für die Abstammung der eigentlichen Geschwulstzellen liessen sich, 
wie dies bei der colossalen Grösse des Tumors auch leicht erklärlich 
erscheint, keine sicheren Anhaltspunkte gewinnen, doch spricht das 
‚ganze Verhalten, die Form und die Anordnung derselben für einen epi- 
thelialen Ursprung, wenn auch manche Zellen des myxomatösen Binde- 
gewebes eine gewisse Aehnlichkeit durch die Form ihres Kernes mit 
den eigentlichen Geschwulstzellen besassen. 

Die Wand der erwähnten Cysten zeigt deutlich, dass dieselben aus 
einer Einschmelzung nekrotischer Geschwulstpartien hervorgegangen 
sind. An einzelnen Stellen der Peripherie ist das Oberflachenepithel 
deutlich erhalten und reicht auch in Form von Einsenkungen in das 
darunter gelegene Bindegewebe; deutliche Wucherungsvorgänge an dem- 
selben fehlen jedoch. 

Von Ovarialbestandtheilen sind in den peripheren Partien verein- 
zelte Primärfollikel und Corpora fibrosa zu finden. 

Das rechte Ovarium zeigt mikroskopisch ein dem Alter ent- 
sprechendes Ausselien. Follikel sind in spärlicher, Corpora fibrosa in 
reichlicher Zahl vorhanden. 


Ergebniss: Es handelt sich in diesem Falle um ein Carcinom, 
welches durch eine stark ausgesprochene Neigung der dasselbe 
zusammensetzenden Elemente zu schleimigen Veränderunger- ausge- 
zeichnet. In besonders hohem Maasse zeigt diese Neigung das 
bindegewebige Stroma, durch dessen schleimige Umwandlung haupt- 
sächlich die Gallertmassen geliefert werden. Dementsprechend 
ist die Geschwulst am richtigsten als ein ,Carcinoma myxomatodes“ 
zu bezeiehnen, welches von dem Gallertcarcinom im gewöhnlichen 
Sinne des Wortes zu scheiden ist. 


36. Frau Krö...., 49 Jahre alt. H. B. No. 61. 


Anamnese: Erste Menses mit 14 Jahren, regelmässig, Zwei Ent- 
bindungen, letzte vor 25 Jahren. Seit ’/, Jahr Kurzathmigkeit und 
Anschwellung des Leibes; vor 3 Wochen wurde durch Punktion eine 
grössere Menge Ascitesflüssigkeit abgelassen. In den letzten Monaten 
will Pat. 20 Pfund an Gewicht abgenommen haben. 

Status: Abdomen stark aufgetrieben, grösster Umfang 95 cm. 
Man fühlt einen bis über den Nabel reichenden, höckerigen, etwa 
mannskopfgrossen Tumor, welcher auclı das kleine Becken vollkommen 
ausfällt und von dem der Uterus nicht abzutasten ist. 

Klinische Diagnose: Maligner Ovarialtumor. 

Operation: 10. 1. 01. In der Bauchhöhle eine geringe Menge 
Ascites. Der theilweise cystische Tumor ist mit dem Beckenboden und 
den Darmschlingen adhaerent, hängt mit den beiden Uteruskanten durch 
je einen Stiel zusammen und scheinen beide Ovarien in der Geschwulst 
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völlig aufgegangen zu sein. Der linksseitige Stiel ist stark von Ge- 
schwulstmassen durchsetzt. Abbinden uud Abtragen des Tumors, der 
Uterus wird zurückgelassen. 

Das Peritoneum parietale und viscerale ist mit zahlreichen, steck- 
nadelkopfgrossen, weichen Knötchen übersät. Sonstige grössere Tumoren 
sind in der Bauchhöhle nicht festzustellen. 

Gute Reconvalescenz. 

Am 18. 10. 01 verstorben (9 Monate post op.). 

Laut Mittheilung des behandelnden Arztes sind bald nach der 
Operation wieder grössere Tumoren im Leibe aufgetreten. 

Beschreibung des Präparates: Unregelmässig höckerig ge- 
stalteter Tumor, welcher aus zwei durch eine tiefe Furche von einander 
geschiedenen grösseren Abschnitten besteht. Der linksseitige Abschnitt 
ist etwas grösser als der rechtsseitige, misst 11:9:8 cm, ist grössten- 
theils solide und zeigt, abgesehen von einer bei der Operation ent- 
leerten kindskopfgrossen, vereinzelte, an der Öberfläche gelegene, 
kleinere, klaren Inhalt enthaltende Cysten. Nahe dem kurzen, breiten 
Stiel, welcher durch das Lig. lat. und Lig. ov. propr. gebildet wird, 
verläuft die am uterinen Ende fingerdicke Tube, welche in ihrer. ab- 
dominalen Partie zu einem retortenförmigen, hühnereigrossen, von fester 
Masse erfüllten Gebilde umgewandelt ist. Auf dem Durchschnitte zeigt 
sich die Tube in ihrer ganzen Ausdehnung als in ein Neoplasma von 
markiger Beschaffenheit verwandelt. 

Die gleiche Beschaffenheit zeigt auch der linksseitige Ovarialtumor: 
weisse, markige Massen mit geringem Bindegewebsgerüst, welche hieı 
und da mit der Lupe papilläre Structur erkennen lassen. 

Die rechte Hälfte des Tumors ist zum grossen Theil cystisch. Die 
Innenwand der Höhle zum Theil mit fetzigen. Massen bedeckt, zum 
Theil mit einer sammtartigen Membran ausgekleidet, an deren Oberfläche 
sich feine zottenartige Auswüchse in grosser Zahl finden. Daneben be- 
stehen solide Partien, welche denselben Bau zeigen, wie der linksseitige 
Abschnitt. 

Der Stiel des rechtsseitigen Tumors ist kurz, wird vom Lig. lat. 
und Lig. ov. propr. und der mit dem Tumor innig verbundenen, sonst 
nicht veränderten Tube gebildet, welche 3 Pavillons aufweist. 

Mikroskopische Beschreibung: Die Stützsubstanz wird durch 
ein verschieden weiches, fibrilläres oder auch ödematös gequollenes 
Bindegewebe dargestellt, welches verschieden grosse, von den epithel- 
ähnlichen Geschwulstzellen erfüllte Alveolen bildet. Im Centrum 
grösserer Alveolen ist häufig eine detritusartige Masse vorhanden. Viel- 
fach finden sich in den bindegewebsreicheren Partien spaltförmige 
Höhlen, welche von einer meist vielschichtigen Lage von Geschwalst- 
zellen ausgekleidet sind. Dieselben sind oft streckenweise nur in ein- 
facher Lage vorhanden, verdicken sich dann weiterhin zn einem mehr- 
schichtigen Zellmantel, welcher zapfenförmige Ausläufer in das unter- 
gelegene Bindegewebe schickt, sodass man an die Bilder erinnert wird, 
welche man bei noch nicht weit vorgeschrittenem Plattenepithelcarci- 
nom findet. 

Die Form dieser Zellen ist plattkubisch bis cylindrisch, in den 
mehrschichtigen Partien polygonal. Man kann häufig an ein und dem- 
selben Spaitraum den allmählichen Uebergang der platten Belegzellen 
zu cylindrischen und dann mehrschichtig angeordneten polymorphen 
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Zellen, deren tiefste Lage meist noch Cylinderzellencharakter zeigt, auf 
das deutlichste verfolgen. 

Mit diesen Hohlräumen stehen spaltförmige, langgestreckte mit 
einem mehrschichtigen Belag von platten Zellen ausgekleidete, haupt- 
sächlich in den peripheren Partien des Tumors sich findende Räume im 
Zusammenhang, welche, wie sich hier und da nachweisen lässt, an der 
Oberfläche des Tumors frei ausmünden. Die an der Peripherie vor- 
handenen kleinen Cystchen zeigen einen gleich beschaffenen Zellbelag 
als Auskleidung und enthalten eine feinkörnige Gerinnungsmasse. 
Schnitte aus dem ampullären Theil der neoplastisch veränderten Tube 
lassen nichts mehr von der Schleimhaut oder den Wandelelementen der 
Tube erkennen. Es findet sich hier ein Neoplasma von der gleichen 
Beschaffenheit, wie in dem Ovarialtumor. 

Die Geschwulstzellen sind in der Hauptsache von polygonaler Form 
mit hellem bläschenförmigen Kern, welcher im Durchmesser etwa 7 a 
misst. Die Kerne zeigen massenhafte Theilungsfiguren und finden sich 
sehr häufig auch pathologische Theilungen, namentlich pluripolare Mi- 
tosen. Die durchschnittliche Grösse der polygonalen Zellen beträgt 
11 ». Ausserdem finden sich, in den verschiedenen Stellen der Ge- 
schwulst an Zahl sehr wechselnd, grosse ein- und mehrkernige Zellen 
von sehr variabler Form. Häufig sind sie von den Nachbarzellen nicht 
deutlich abgeschieden, sodass man das Bild sehr kernreicher Proto- 
plasmabänder, oder auch mehr oder minder frei liegender Kerne erhält. 
Die Grösse dieser Zellen, welche häufig den Charakter von Riesenzellen 
annehmen, schwankt von der der gewöhnlichen Geschwulstzellen bis zu 
Gebilden von 110 « grösstem Durchmesser. 

Die Kerne dieser riesenzellenartigen Gebilde sind zum Theil rund, 
von der Grösse und Beschaffenheit der der übrigen Geschwulstzellen, 
bald stellen sie kugelige oder ovaläre Gebilde dar, welche einen grössten 
Durchmesser bis zu 40 « aufweisen. Die kleineren Kerne finden sich 
stets in grösserer Zahl in einer Zelle, während die grossen meist nur 
in der Einzahl in der Zelle vorhanden sind. 

Ausserdem kommen noch eine Anzahl der verschiedensten Kern- 
formen vor: Bandartig gewundene oder lappig ausgebuchtete Kerne, die, 
meist in platten Zellen gelegen, grösste Durchmesser bis über 100 u 
aufweisen. Die Riesenzellen sind manchmal vereinzelt, meist aber in 
Gruppen unter den übrigen Geschwulstzellen gelagert. Besonders be- 
vorzugt sind von ihnen die centralen Partien der grossen Alveolen und 
mehr oder minder nekrotischer Geschwulstpartien, sodass hierselbst ein 
ganz eigenthümliches Bild zu Stande kommt (Tafel VI, Fig. 10). 

Es erhelit hieraus bereits, dass diese Riesenzellen, zum grössten 
Theil wenigstens, Degenerationsproducte darstellen und sehr häufig ist 
dies auch aus dem ganzen Verhalten, sowohl des Protoplasmas, wie 
des Kernes, ohne Weiteres zu erkennen. Im Protoplasma finden sich 
sehr häufig reichliche Zelleinschlüsse, Vakuolenbildung, sowie Zerfall; im 
Kern die verschiedensten Formen der Karyorrhexis und Karyopyknosis. 

Häufig werden durch die pyknotischen Prozesse Kerntheilungs- 
figuren in diesen Zellen v rgetiuscht. Eine grosse Anzahl dieser 
Riesenzellen ist jedoch vollkommen frei von regressiven Metamorphosen 
und zeigen deutlich Proliferationserscheinungen. Man findet nämlich 
nicht selten im Innern von Riesenzellen mit zahlreichen Kernen durch- 
aus normale Mitosen, welche als solche von pyknotischen Prozessen 
deutlich durch das Vorhandensein einer achromatischen Kernspindel 
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unterschieden sind. Ausserdem finden sich eine Anzahl sehr grosser 
Kerntheilungsfiguren, welche im Uebrigen einem normalen Ablaufe der 
Karyokinese entsprechen und möglicher Weise aus den kleineren ein- 
kernigen Riesenzellen hervorgegangen sind, bezw. zur Bildung solcher 
führen. 


Ergebniss: Es handelt sich um ein doppelseitiges Ovarial- und 
secundäres Tubencarcinom der einen Seite von ausgesprochener 
alveolärer Structur. 

Sein eigenthümliches Gepräge erhält der Tumor jedoch durch 
die Anwesenheit zahlreicher Riesenzellen, welche zum Theil De- 
generationsproducte der Geschwulstzellen, zum Theil aber auch 
Gebilde mit selbständiger Existenz- und Proliferationsfähigkeit dar- 
stellen. 


837. Frau Glö., 48 Jahre alt. H.-B.-No. 413. 

Anamnese: Menstruation regelmässig, in letzter Zeit sehr stark. 
7 Entbindungen, 4 Aborte. Es bestehen Schmerzen beim Stuhlgang. 

Status: Uterus vergrössert, knollig; rechts davon ein faustgrosser 
beweglicher Tumor. 

Klinische Diagnose: Myoma uteri. Ovarialtumor. . 

Operation 12. 5. 1900: Kein Ascites. Recbts vom Uterus ein 
faustgrosser cystischer Ovarialtumor, welcher geplatzt ist. Abtragung 
des dem linken Ovarium angehörigen Tumors und der rechten Adnexe. 
Supravaginale Amputation des Uterus. 

Am 1. 6. 1900 entlassen. | 

Laut Mittheilung des behandelnden Arztes vom 13. 5. 1902 ist der 
Gesundheitszustand ein vorzüglicher und ist nichts von einem Recidiv 
nachzuweisen. | 

Nachuntersucht Ende April 1903: 'Im Abdomen eine Anzahl 
harter, fest verwachsener Tumoren (Recidiv). 

Beschreibung des Präparates: Faustgrosser Tumor ‚mit un- 
ebener höckeriger Oberfläche und theilweiser cystischer Beschaffenheit. 
Stiel gebildet durch das Lig. lat., ov. propr. und das uterine Tubenende. 
Auf dem Durchschnitte bestehen eine Anzahl verschieden grosser, zumeist 
spaltförmiger Cystenräume, welche jedoch gegenüber den die Hauptmasse 
bildenden soliden Partien stark zurücktreten. 

Gefüge der Geschwulstmasse deutlich papillär, von medullärer Be- 
schaffenheit und weisser Farbe. Die Wand der kleinen Cysten wird 
durch eine ganz gleiche Masse gebildet. 

Der Uterus ist stark vergrössert, in seiner Innenwand ein wallnuss- 
grosses subseröses Myom, ausserdem noch eine Anzahl kleinerer Myom- 
knoten. 

Das rechte Ovarium ist vergrössert, die Oberfliche stark narbig 
eingezogen; im lateralen Pol ein bohnengrosser weicher Geschwulst- 
knoten. 

Mikroskopische Beschreibung: In den als die ältesten Partien 
anzusebenden Theilen erkennt man grosse, solide, in ein wenig ent- 
wickeltes Stroma von fibrillirem Bindegewebe eingelagerte Zapfen epi- 
thelahnlicher, polygonaler, manchmal auch noch cylindrischer Zellen 
mit grossem, hellem, blaschenférmigem Kern. Ausserdem finden sich 
hier spaltförmige Höhlen, welche mit einer fibrinösen Gerinnungsmasse 
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erfüllt und mit einem mehrschichtigen Belage gleich beschaffener Zellen 
ausgekleidet sind. An manchen Stellen sind diese Auskleidungszellen 
nekrotisch zu Grunde gegangen, so dass hier ein Zellbelag fehlt. 

Weiterhin finden sich ganz ähnlich gestaltete Hohlräume, welche 
von eylindrischen, in ein- bis mehrfacher Lage angeordneten Zellen be- 
grenzt werden. Häufig ist in ein und demselben Hohlraum der Ueber- 
gang von ein- zu mehrschichtigem Epithel zu erkennen. Hier ragen 
auch deutlich papilläre Bildungen ins Innere vor, welche einen gleichen 
Zellüberzug tragen. Mit diesen Spalträumen hängen vielfach gewundene 
Schläuche zusammen, welche platte, cubische Zellen in mehrfacher 
Schicht als Auskleidung haben. 

Von regressiven Veränderungen finden sich schleimige Degeneration 
“ des bindegewebigen Stromas, schleimige Verquellung des Protoplasmas 
wie der Kerne der Geschwulstzellen, unvollkommene Abgrenzungen der 
einzelnen Zellen gegeneinander, so dass hier riesenzellartige Gebilde 
anzutreffen sind von deutlich degenerativer Natur. 

Von Ovarialbestandtheilen waren vereinzelte Primärfollikel mit Ei 
und zahlreiche Corpora fibrosa, an einer Stelle ein älteres Corpus luteum 
nachzuweisen. 

Das rechte Ovarium zeigt eine geringe Zahl von Primärfollikel, 
viele Corpora fibrosa, sowie eine bohnengrosse, mit fibrinös blutiger Ge- 
rinnungsmasse erfüllte Corpus luteumcyste mit typischer Wandbeschaffen- 
heit. Am lateralen Pole ein bohnengrosser Knoten von Geschwulst- 
masse, welcher genau dieselbe Structur wie der linksseitige Tumor 
besitzt. Ä 

Die Geschwulstknoten des Uterus geben das Bild des Fibro- . 
myonis. | 


Ergebniss: Theilweise papilläres Adenocarcinom des linken 
Ovarıums. Der Knoten im rechten Ovarium ist nach seinem ganzen 
Verhalten als Metastase des linksseitigen Tumors anzusehen. 


38. Frau Eb., 42 Jahre alt. H.-B.-No. 253. 


Anamnese: Erste Menses mit 16 Jahren; regelmässig. Vor einem 
Jahre Cessatio. Eine Entbindung. Seit 6 Wochen Auftreibung des Leibes 
und Schmerzen. Abmagerung. 

Status: Ueber kindskopfgrosser Tumor in der rechten Seite des 
Leibes. Uterus sinistrovertirt, vom Tumor deutlich abzugrenzen. 

Klinische Diagnose: Maligner Ovarialtumor. 

Operation 7. 5. 1901: In der linken Bauchhöhle Ascites in ge- 
ringer Menge. Der kleinmannskopfgrosse, dem linken Ovarium ent- 
sprechende Tumor ist mit Darmschlingen und Peritoneum vielfach adhärent 
und wird abgetragen. Abdominale Exstirpation des Uterus mit den rechten 
Adnexen. 

Am 28. 5. 1901 entlassen. 

Laut Mittheilung des behandelnden Arztes traten schon einige 
Wochen nach der Entlassung im Abdomen multiple Tumoren auf und 
ist Pat. am 9. 11. 1901 an rasch zunehmender Kachexie gestorben 
(4 Monate post. op.). 

Beschreibung des Präparates: Theilweise cystischer Tumor mit 
unregelmässig höckeriger Oberfläche. Auf dem Durchschnitte eine 
apfelsinengrosse Höhle, in welche blumenkohlartige Wucherungen ragen, 
die der Innenwand breitbasig aufsitzen und eine zum Theil glatte, zum 
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Theil feinzottige Oberfläche besitzen. Diese Massen machen einen be- 
trächtlichen Theil der Gesammtgeschwulst aus, sind von weicher Con- 
sistenz, weisser bis röthlicher, manchmal auch leicht transparenter 
Farbe. Hier und da ist auf dem Durchschnitte eine papilläre Structur 
zu erkennen. An einer Stelle befindet sich im Inneren dieser sonst 
völlig soliden Masse eine eigrosse Zerfallshöhle. Im Uebrigen ist die 
Innenfläche der Cystenwand glatt, nur an einzelnen Stellen zeigen sich 
‚kleine zottenförmige Erhabenheiten. 

Die linke Tube ist stark an den Tumor herangezogen, sonst aber 
nicht verändert.‘ 

Das rechte Ovarium ist nicht vergrössert, von normaler Be- 
schaffenheit, auf dem Durchschnitt ein älteres Corpus luteum. 

Der Üterus ist klein, atropisch und, ebenso wie die rechte 
Tube, frei von Veränderangen. 

Mikroskopisch besteht eine deutlich alveoläre Structur. 'Aus- 
gedehnte Partien der Geschwulst sind nekrotisch, Die Stützsubstanz 
wird durch ein verschieden kernreiches Bindegewebe gebildet, welches 
ein Maschenwerk von verschiedener Weite darstellt, in welches die Ge- 
schwulstzellen eingelagert sind. Das Stroma zeigt fast allenthalben 
eine starke Infiltration mit kleinen Rundzellen sowie polynucleären 
Leukocyten. Die Geschwulstzellen füllen die Alveolen zum Theil voll- 
kommen aus, zum Theil stellen sie einen ein- bis mehrschichtigen Aus- 
kleidungsbelag von Schläuchen dar, welche in ihrem verschieden weiten 
Lumen Le ukocyten, losgelöste Geschwulstzellen und schleimige Massen 
enthalten. Die Auskleidungszellen selbst sind in manchen Abschnitten 
gleichfalls in vorgeschrittener schleimiger Degeneration begriffen, so 
dass hier das Bild des Gallertcarcinoms zu Stande kommt. Die Zellen 
selbst sind von cubischer oder cylindrischer, in den soliden Zapfen auch 
von polygonaler Form, besitzen einen ziemlich grossen hellen bläschen- 
förmigen Kern. Sehr häufig finden sich auch grosse vielkernige, an 
Riesenzellen erinnernde Gebilde. 

An der Oberfläche der blumenkohlartigen Bildungen finden sich 
zottenartige Erhebungen eines sehr zellreichen, mit zahlreichen strotzend 
gefüllten Capillaren versehenen Bindegewebes, welches in ein- bis mehr- 
schichtiger Lage von polygonalen Zellen überkleidet ist. Aehnliche 
Bildungen finden sich auch an der Wand der grossen Cyste. 

Im Bindegewebe liegen hier und da spaltförmige, von mehr platten 
Zellen ausgekleidete Räume, welche öfter einen directen Zusammenhang 
mit kleineren Cysten mit mehrschichtigem Belag erkennen lassen. Ein 
Zusammenhang dieser Schläuche mit dem Oberflachenepithel ist nicht 
nachzuweisen. 

Von regressiven Metamorphosen sind ausser der schleimigen De- 
generation noch Kalkablagerungen im bindegewebigen Stroma zu er- 
wähnen. 

Rechtes Ovarium: Auf dem Durchschnitt sieht man mehrere bis 
erbsengrosse Cystchen. An der Oberfläche findet sich an verschiedenen 
Stellen ein zellreiches Granulationsgewebe, welches offenbar aus der 
Organisation aufgelagerter fibrinöser Membranen hervorgegangen ist. 
Das Oberflächenepithel ist vielfach gut erhalten. In den oberflächlichen 
Partien der Rindensubstanz sieht man eine Anzahl zum Theil cystisch 
erweiterter, mit Cylinderepithel ausgekleideter Schläuche, von denen 
einige noch einen‘ Zusammenhang mit dem Öberflächenepithel erkennen 
lassen; Follikel sind nicht aufzufinden. In den tieferen Zonen der 
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Rindensubstanz sind die erwähnten Cystchen eingelagert, welche mit 
cubischem bis plattem Epithel bekleidet sind; im Hilus eine Anzahl 
als Urnierenreste aufzufassende Schläuche und Strange. An einigen 
Stellen der Oberfläche, nahe dem Hilus, liegen kleine Häufchen von 
Geschwulstzellen, welche mit denen des Tumors identisch sind, lose auf. 
Ein Häufchen ganz gleicher Zellen findet sich auch in einer Vene 
mittleren Calibers inmitten von rothen Blutkörperchen liegend. 


Ergebniss: Sehr zellreiches Carcinom von deutlich alveolärer, 
an manchen Stellen auch papillärer Structur. In Folge der hoch- 
gradigen schleimigen Degeneration besteht vielfach grosse Aehnlich- 
keit mit einem Gallertcarcinom. 

Als jüngstes Stadium der Geschwulstbildung sind spaltförmige, 
hier und da zu kleinen Cysten sich erweiternde, mit platten, epi- 
thelialen Zellen ausgekleidete Schläuche anzusehen, deren Herkunft 
jedoch nicht festzustellen war. 


39. Frau Ca., 62 Jahre alt. H.-B.-No. 482. 

Anamnese: Erste Menses mit 13 Jahren, regelmässig; vor 12 Jahren 
Cessatio. Keine Geburt, 2 Aborte, letzter vor 20 Jahren. Seit etwa 
1 Jahr bestehen Schmerzen beim Wasserlassen, Stärkerwerden des Leibes, 
welcber namentlich in den letzten 5 Monaten rasch gewachsen sein soll. 
Bereits vor 2 Jahren wurde von einem Gynäkologen eine Eierstock- 
geschwulst festgestellt. Seit 2 Monaten unregelmässige Blutungen. Seit 
einigen Wochen krampfartige Schmerzen im Leibe. 

Status: Abdomen durch einen bis zur Mitte von Nabel und Proc. 
ensiformis reichenden fluctuirenden Tumor, von welchem der retrovertirte 
Uterus gut abgrenzbar ist, vorgewölbt. 

Klinische Diagnose: Cystocarcinoma ovarii. 

Operation: 8. Februar 1900. In der Bauchhöhle etwas röthliche 
Ascitesflüssigkeit. Der über mannskopfgrosse, theilweise intraligamentär 
entwickelte, cystische, aber gut gestielte Tumor, welcher dem rechten 
Ovarium entspricht, wird nach Punction, welche bräunliche, leicht faden- 
ziehende Flüssigkeit ergiebt, abgetragen. Exstirpation des Uterus mit 
den nicht veränderten linken Adnexen per vaginam. 

 Nachuntersucht: Am 2. Juni 1902; 5. Juni 1903, December 1904: 
Kein Recidiv nachweisbar, kein Ascites, sehr gutes Befinden (4 Jahre 
10 Monate post op.). 

Beschreibung des Präparates: Grösstentheils cystischer Tumor. 
Stiel lang ausgezogen, breit, gebildet vom Lig. ov. propr., Lig. lat. und 
dem uterinen Theil der Tube. Oberfläche glatt. Auf dem Durchschnitt 
erkennt man eine mehrkammerige Cyste, welche mit einem zähflüssigen 
gallertartigen Inhalt erfüllt ist. Die Cystenwand ist von sehr ver- 
schiedener Mächtigkeit, an einzelnen Stellen nur 1—2 mm dick, wird 
sie an anderen von bis zu 3,5 cm starken soliden weichen Massen ge- 
bildet. Die Innenfliche der Cystenwand zeigt vielfach feine warzige 
Auflagerungen. | 

Uterus und linke Adnexe waren nicht aufgehoben worden. 

Mikroskopische Beschreibung: Die Cystenwand wird durch 
ein kernarmes fibrilläres Bindegewebe gebildet, welchem nach innen 
eine Art kern- und gefässreichen Granulationsgewebes aufsitzt, das von 
epithelähnlichen Zellen in ein- bis mehrschichtiger Lage überzogen ist. 
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Die letzteren. senken sich vielfach schlauch- oder zapfenförmig in das 
untergelegene Bindegewebe ein, so dass hier ein papilläres Aussehen 
gegeben ist. Das Oberflächenepithel ist vielfach noch deutlich erhalten, 
zeigt öfters verschieden tiefe Einsenkungen in das darunter liegende 
Bindegewebe, in dem Letzteren finden sich an einer Anzahl Stellen, 
nahe der Öberfläche, spaltférmige, mit hobem Cylinderepithel ausge- 
kleidete Räume, welche jedoch weder mit dem Oberflachenepithel noch 
mit den eigentlichen Geschwulstzellen einen directen Zusammenhang er- 
kennen lassen. 

Aehnliche Schläuche, zum Theil von mehrschichtiger Auskleidung, 
finden sich auch in den tieferen Schichten der bindegewebigen Wand. 

Die eigentliche Geschwulstmasse stellt in den soliden Partien ein 
Netz von Schläuchen und anastomosirenden Strängen sowie auch etwas 
grössere Hohlräume dar, welche mit den noch zu beschreibenden Zellen 
ausgekleidet resp. erfüllt sind. Es besteht hierselbst eine deutlich alveo- 
läre Structur, ein papillärer Bau ist nur hier und da angedeutet. Die 
Stützsubstanz wird durch ein sehr kern- und mässig gefässreiches, oft 
schleimig erweichtes, oft auch myxomatöses Bindegewebe gebildet. Die 
Geschwulstzellen in den erwähnten Schläuchen besitzen cubische oder 
cylindriscbe Gestalt, sind bis zu 20 « hoch und haben einen hellen 
bläschenförmigen, 8—10 „ grossen Kern. Das Protoplasma ist fein- 
körnig, dunkel farbbar. Daneben kommen in manchen Partien etwas 
kleinere Cylinderzellen mit dunkler färbbaren länglichen Kernen vor. 
In den Zapfen haben die Zellen eine mehr polygonale Form. Im Lumen 
der Schläuche findet sich eine fibrinöse oder auch schleimige Masse, 
im bindegewebigen Stroma vielfach reichlich körniges Pigment. 

Von Ovarialelementen waren an vereinzelten Stellen der Peripherie 
des Tumors an Corpora fibrosa erinnernde Gebilde aufzufinden. 


Der Tumor ist nach’ dem Gesagten als ein Adenocarcinom 
mit alveolärer Structur zu bezeichnen. Sichere anatomische An- 
haltspunkte für die Entwickelung der Geschwulst aus einem ur- 
sprünglich benignen Tumor waren nicht zu erbringen, doch spricht 
die langsame Entwicklung, wie wir sie nach der Anamnese an- 
nehmen müssen, in vieler Hinsicht für eine solche Entstehung. 

Ein sicherer Anhalt für die Genese des Tumors hat sich aus 
der Untersuchung nicht ergeben, doch weisen die im Bindegewebe 
nahe der Oberfläche liegenden spaltförmigen Räume, sowie die Ein- 
senkungen des Oberflächenepithels auf das Letztere als wahrschein- 
lichen Ausgangspunkt hin. 


40. Frau Ri., 40 Jahre alt, H.-B. No. 11. 


Anamnese: Erste Menses mit 13 Jahren, immer regelmässig. 
4 Entbindungen, letzte vor 16 Jahren. Seit +/, Jahr Beschwerden beim 
Wasserlassen, Stärkerwerden des Leibes. 

Status: Abdomen stark ausgedehnt, giebt deutliche Fluctuation. 
Man fühlt durch die Bauchdecken ballotirende Tumoren, welche das 
kleine Becken vollkommen ausfüllen, den Uterus gegen die Symphyse 
andrängen und gleichfalls Fluctuationsgefiihl geben. In der linken 
Pleurahdhle ein seröser Erguss nachzuweisen. 
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. Klinische Diagnose: Carcinoma ovariorum. Ascites. 
Hydrothorax. 

Operation 11. 1. 1899: Circa 5 Liter röthlich-gelber Ascites- 
flissigkeit. Es finden sich zwei den Ovarien entsprechende, annähernd 
gleich grosse, theilweise cystische Tumoren. Der linksseitige Tumor 
ist stark mit dem Beckenboden verwachsen. Tumoren werden abge- 
tragen. Prognose quoad recidivum wird schlecht gestellt, da beim 
Lésen der Verwachsungen wahrscheinlich kleine Theile des Tumors zu- 
rückgeblieben sind. 

Am 31. 1. 1899 geheilt entlassen. 

Am 7. 11. 1901 (2 Jahre 8 Monate post op.) im Krankenhause zu 
Schmölln gestorben. 

Laut Mittheilung des behandelnden Arztes war Pat. 2 Monate vor 
dem Tode wegen chronischer parenchymatöser Nephritis in Behandlung 
getreten. Es konnte nur eine partielle Section ausgeführt werden, 
welche die gestellte Diagnose bestätigte. Von Recidiv- resp. Tumoren- 
bildung ist nichts erwähnt. 

Beschreibung des Präparates. 

Linksseitiger Tumor: Vielcystischer, zum Theil solider Tumor. 
Auf dem Durchschnitte wird die Geschwulst zum grossen Theil durch 
Massen von exquisit papillärem Bau gebildet. Daneben besteht eine 
grössere Reihe von Cysten mit leicht schleimigem Inhalt, deren Innen- 
fläche zum Theil durch eine glatte, sammetartige Membran gebildet 
wird, zum Theil gleichfalls papilläre Wucherungen erkennen lässt. 

Der Tumor misst 13: 11:6 cm. Der Stiel wird gebildet derch das 
Lig. lat., ov. propr. und das uterine Ende der Tube. 

Rechtsseitiger Tumor: Etwa von der gleichen Grösse und 
äusseren ‚Beschaffenheit wie der linksseitige, Stielverhältnisse dieselben 
wie links. Auf dem Durchschnitte von ganz ähnlicher Beschaffenheit 
wie die erwähnte Geschwulst, nur mit dem Unterschiede, dass hier die 
soliden Partien an Masse gegenüber den cystischen zurücktreten. 

Das mikroskopische Bild beider Geschwilste stimmt in allen 
wesentlichen Punkten überein. In den soliden Partien ist die Struktur 
zumeist eine deutlich alveoläre, manchmal auch papilläre. Das Binde- 
gewebsgerüst wird von einem häufig myxomatösen Bindegewebe gebildet, 
die Alveolen in demselben sind mit Epithelzellen in meist mehrfacher 
Lage ausgekleidet. Dieselben haben eine polygonale Form, lassen je- 
doch noch oft in der peripheren Schicht Cylinderform erkennen. Das 
Protoplasma ist feinkörnig, der Kern ist rund, etwa von der Grösse 
eines rothen Blutkérperchens. Die cylindrischen Formen sind von ver- 
schiedener Höhe, finden sich besonders an den Stellen, an welchen der 
Belag ein nur einschichtiger ist, in den kleineren Cystchen, sowie als 
Bekleidung der erwähnten zottenförmigen Wucherungen, welche vielfach 
einen einfachen, oft jedoch auch einen mehrschichtigen Zellbelag tragen. 

Als Anfangsstadium der Papillenbildung findet sich in kleineren 
Cystchen der Auskleidungsbelag säulenförmig gewuchert. Diese Zell- 
säulchen besitzen in ihrem Inneren zum grossen Theil noch kein binde- 
gewebiges Gerüst, sodass man den Eindruck erhält, dass das Letztere 
erst secundär durch Einwachsen zu Stande kommt. Das bindegewebige 
Stroma grösserer Zotten ist häufig myxomatös degenerirt. Von re- 
gressiven Metamorphosen ist an den Geschwulstzelien schleimige De- 
generation zu beobachten. 

Das Oberflächenepithel ist mehrfach erhalten, an einer Stelle steht 
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dasselbe in direktem Zusammenhang mit einer kleinen spaltförmigen, 
zum Theil mit papillären Wucherungen erfüllten Cyste, doch lässt sich 
nicht sagen, ob dieselbe sich nicht erst secundär nach der Oberfläche 
zu eröffnet hat. | 


Der Tumor stellt also ein cystisches Carcinom dar, von bald 
alvevlärer, adenocareinomatöser, bald papillärer Struktur. 


41. Frau E., 52 Jahre alt, H.-B. No. 140. 


Anamnese: Erste Menses mit 16 Jahren, regelmässig. Meno- 
pause vor 4 Jahren. Keine Geburt, kein Abort. Seit 2 Jahren besteht 
leicht blutig gefärbter Ausfluss, welcher allmälig stärker geworden ist. 
In der letzten Zeit Gewichtsabnahme. 

Genitalstatus fehlt. 

Klinische Diagnose: Endometritis suspecta. 

Operation 7. 3. 1896: Vaginale Totalexstirpation des Uterus. 
Exstirpation der*Ovarialtumoren und Hydrosalpingen, welche ziemlich 
stark verwachsen sind, per laparotomiam. Kein Ascites. 

Am 29. 9. 1897 (1 Jahr 6 Monate post op.) auf der chirurgischen 
Abtbeiluug des Städtischen Krankenhauses zu St. Jakob an „Darmkrebs“ 
gestorben. 

Notiz aus dem Sectionsprotokolle des pathologischen 
Institutes zu. Leipzig: Frische, diffuse, fibrinöse Peritonitis im 
Anschluss an Colostomie wegen recidivirenden Uteruscarcinoms, welches 
das Rectum im oberen Drittel ringförmig stenosirt hat und daselbst 
ulcerirt ist. Carcinommetastasen. in .den Inguinal- und Retroperitoneal- 
drüsen. 

Beschreibung des Präparates: Der grössere cystische Tumor 
ist in gehärtetem Zustande etwa faustgross. In der Gegend des ziem- 
lieb breiten Stieles erkennt man die an der Abtragungsstelle etwa 
kleinfingerdicke Tube, welche sich im ampullaren Theile zu einer Hydro- 
salpinx erweitert. Oberfläche des Tumors im Wesentlichen glatt, mit 
einzelnen bindegewebigen Adhäsionen, sowie hier und da feinen zotten- 
artigen Erhebungen. An einer Stelle, entsprechend einem Risse in der 
Cystenwand, eine haselnussgrosse, blumenkohlartige Masse, welche auch 
die Wand theilweise durchsetzt zu haben scheint. In der Hilusgegend 
einzelne zottenartige Wucherungen an der Oberfläche zu sehen. Auf 
dem Durchschnitte erkennt man eine einkammerige Cyste, deren binde- 
gewebige Wand 1—2 mm dick ist und an der Innenfläche mit blumen- 
kohlartigen Wucherungen in verschiedener Mächtigkeit besetzt ist. Die- 
selben stellen einen durchschnittlich 3 mm dicken Belag dar, an ein- 
zelnen Stellen sind sie 1 cm stark. Auf der Schnittfläche erscheinen 
sie vollkommen solid, von weisser Farbe und markiger Beschaffenheit. 
In der bindegewebigen Cystenwand finden sich umschriebene Einlagerungen 
einer ähnlichen Geschwulstmasse. 

Am kleineren, etwa gänseeigrossen Tumor ist gleichfalls die Tube 
in Form einer Hydrosalpinx zu erkennen. Die Oberfläche des Tumors 
ist gleichfalls glatt, mit bindegewebigen Adhäsionen besetzt, und zeigt 
kleine, bis stecknadelkopfgrosse, flache, warzige Erhabenheiten. Auf 
dem Durchschnitte besteht der Tumor aus einer mässigen Zahl hasel- 
bis wallnussgrosser Cysten, welche mit einer gallertartig geronnenen 
Masse erfüllt sind.. Die Innenwand der Cysten ist glatt; nur in der 
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grössten Cyste sitzen eine Anzahl feinster papillärer Wucherungen auf. 
Die einzelnen Cysten werden durch verschieden starke Bindegewebs- 
balken geschieden, in welchen hier und da eine markige Geschwulst- 
masse eingelagert ist. 

Der Uterus ist klein, in seiner vorderen Wand ein kirschgrosser 
Myomknoten. Schleimhaut sehr dünn und glatt. 

Mikroskopische Beschreibung. 

Grosser Tumor: Die Cystenwand besteht aus einem sehr ge- 
fässreichen, weichen, fibrillären Bindegewebe, von welchem baumartig 
verästelte, nach innen vorragende Sprossen von verschiedener Mächtig- 
keit ausgehen. Die feineren derselben sind von einer zumeist ein- 
schichtigen, auch mehrschichtigen Lage bis 20 x hohem Cylinderepithel 
überzogen. Die Zellkerne sind länglich oval, ‘durchschnittlich 8—10 # 
gross, hell und zeigen ausserordentlich zahlreiche Theilungsfiguren. 

Der Zellüberzug der Papillen senkt sich häufig in das Innere der- 
selben ein und bildet daselbst schlauchförmige oder auch leicht 
cystische, epithelüberkleidete Räume, sowie mit denselben zusammen- 
hängende Balken und Zapfen, in welchen die Zellform gewöhnlich eine 
polygonale ist. 

Die Geschwulstzellen zeigen von regressiven Metamorphosen nur 
hier und da leicht schleimige Quellung sowie Vacuolenbildung. Die 
cystischen Räume sind mit einer homogenen Gerinnungsmasse erfüllt. 
Im bindegewebigen Stroma, welches in den feineren Zotten oft myxo- 
matös ist, sind hier und da Kalkconcremente zu sehen. 

Wimperhaare waren an den Cylinderzellen (am gehärteten Präparat) 
nirgends nachweisbar. 

Kleinerer Tumor: Die Cysten zeigen im Allgemeinen dieselbe 
Beschaffenheit wie die centrale Höhle im grossen Tumor, desgleichen 
die feinen zottenartigen Erhebungen an der Qberflache. Von den 
kleineren Cysten gehen schlauchförmige Canäle aus, welche sich in dem 
bindegewebigen Stroma verästeln. Die erwähnten markigen Einlagerungen 
stellen sich grösstentheils als kleine Cystchen dar, welche von papillären 
Excrescenzen erfüllt sind, doch finden sich hier und da auch kleinere 
vollkommen solide Partien im Stroma. 

Die Geschwulstzellen entsprechen in allen Punkten völlig denen des 
grossen Tumors, nur findet sich öfters in den Cysten an den Cylinder- 
zellen auf grössere Strecken ein deutlicher Cilienbesatz. 

Von Ovarialelementen sind hier wie im grossen Tumor einzelne 
Corpora fibrosa nachzuweisen. 

Das Oberflächenepithel ist auf grosse Strecken erhalten. An vielen 
Stellen von gewöhnlicher Beschaffenheit, zeigt es an anderen deutliche 
Wucherungsvorgänge: Die Zellen werden höher, stehen dichter gedrängt 
und wachsen schlauchförmig in das untergelegene Bindegewebe ein. 
Hierselbst sind spaltförmige, mit kubischen oder cylindriscben Zeilen 
ausgekleidete Candle vorhanden, deren Zusammenhang mit dem Qber- 
flächenepithel an manchen Stellen noch nachweisbar ist. An einzelnen 
Stellen der Oberfläche bemerkt man warzige, bindegewebige Vorragungen, 
welche vom Öberflächenepithel überzogen sind. 


Ergebniss: Es handelt sich also um ein doppelseitiges, ausge- 
sprochen cystisches, papilläres Carcinom, in welchem in den offenbar 
jüngsten Partien Flimmerzellen nachweisbar sind. 
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Die Frage, ob der grosse Tumor als ein primär benigner, 
später carcinomatös degenerirter aufzufassen sei, lässt sich natür- 
lich nicht mit Sicherheit beantworten, doch erscheint diese Annahme 
wenig wahrscheinlich, da die carcinomatöse Stractur auch schon im 
kleinen Tumor deutlich ausgesprochen ist. 

Der letztere zeigt alle Charaktere einer primären Geschwulst, 
sodass derselbe nicht als Metastase des grösseren Tumors aufge- 
fasst werden kann. 

Die Entstehung der Geschwulst aus Wucherungen des Ober- 
flächenepithels ist nach den im kleineren Tumor vorhandenen Ueber-. 
gangsbildern sehr wahrscheinlich. 


Auf die klinischen Verhältnisse der Ovarialcarcinome will 
ich hier nicht näher eingehen, da dieselben in der Arbeit von 
Lippert?!) eine ausführliche Darstellung erfahren .haben, nur die 
späteren Operationserfolge mögen hier kurz erwähnt werden. 

Ueber Dauererfolge kann ich nicht berichten, weil bei den: 
meisten Patienten seit der Operation erst eine relativ kurze Zeit 
verflossen ist. 

Von 18 in Betracht kommenden Kranken waren 11 bei Ab- 
schluss meiner Nachforschungen dem Recidiv erlegen und zwar 
war dasselbe aufgetreten: 

In den ersten 6 Monaten bei 3 Fällen (No. 26, 32, 37). 
Im zweiten Halbjahr nach der Operation bei 3 Fällen (No. 22, 
34, 36). Im zweiten Jahre nach der Operation bei 4 Fällen 
(No. 24, 31, 35, 41). Im dritten Jahre nach der Operation bei 
einem Falle (No. 37). 

Ueber die. Hälfte aller Recidive sind also im ersten Jahre 
post op. aufgetreten. 

Zwei der Kranken sind an intercurrenten Erkrankungen ge- 
storben, die eine 1 Jahr post op., kurz nach einer Nachunter- 
suchung, welche Recidivfreiheit ergab (Apoplexie. No. 33). - 

Im zweiten Falle, in welchem nur eine partielle Section ge- 
macht wurde (No. 40, gestorben 2 Jahre 8 Monate post op.), 
möchte ich es dahin gestellt sein lassen, ob nicht doch vielleicht 
neben der chronischen Nephritis ein Recidiv vorhanden war. 

Die übrigen 5 Kranken waren recidivfrei: 


1) Dieses Archiv. Bd. 74. H. 2. 
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1 Jahr 6 Monate . . . 1 Fall (No. 30) 
2 Jahre 9 „ ~~. «= Lg Cm 29) 
4 , 10 , - . » Ly Cy. 89) 
5 , 2 Fälle („ 23 und 27) 


Unsere Erfahrungen über die späteren Operationserfolge bei 
Carcinoma ovarii sind nech zu gering, um, ähnlich wie beim 
Uteruscarcinom, einen bestimmten Zeitraum nach der Operation 
für den Begriff des Dauerresultates aufstellen zu können; scheinen 
doch gerade beim Eierstockskrebs relativ häufig sog. „Spätrecidive“ 
aufzutreten (O]lshausen, Pfannenstiel, Odebrecht). 

Von grossem Interesse erscheint die Frage, ob die gleich- 
zeitige Exstirpation des Uterus, bez. die supravaginale 
Amputation desselben die Prognose verbessert. 

Von 4 in Betracht kommenden Fällen, bei welchen gleich- 
zeitig die supravaginale Amputation ausgeführt wurde, ist ein Fall 
über ‚anderthalb Jahre recidivfrei, die drei übrigen Fälle sind recidiv 
geworden. Von 8 Fällen, bei welchen gleichzeitig der Uterus total 
exstirpirt wurde, sind zwei 5 Jahre, eine 4 Jahre 10 Monate, eine 
1 Jahr recidivfrei geblieben; von 5 Kranken, bei welchen der 
Uterus zurückblieb, sind 4 dem Recidiv erlegen, eine Pat. ist 
2 Jahre 9 Monate recidivfrei. 

Wenn auch diese Zahlen nur klein und deshalb weitgehendere 
Schlüsse aus ihnen nicht zu ziehen sind, so scheint es doch be- 
merkenswerth, dass sich die drei über 3 Jahre recidivfreien Pat. 
in der Gruppe befinden, bei welcher gleichzeitig der Uterus ex- 
stirpirt wurde und ermuthigt dieses Resultat durchaus dazu, auch 
fernerhin an die Exstirpation eines Ovarialcarcinoms die des Uterus 
anzuschliessen. 

A priori ist es durchaus. einleuchtend, dass. bei einer Ex- 
stirpation des Uterus erheblich mehr von den abführenden Lymph- 
wegen des Eierstockes entfernt wird, wie bei der alleinigen Ab- 
tragung des Tumors. 

Was nun den grob anatomischen Bau der Ovarialcarcinome 
anlangt, so ist die Form derselben im: Wesentlichen von der phy- 
sikalischen Beschaffenheit der Geschwulstmassen abhängig. Bei 
cystischen Tumoren strebt die Gestalt mehr oder weniger der Kugel- 
form zu, desgleichen bei sehr weichen soliden Neubildungen. Je 
fester die Beschaffenheit der Geschwulstmasse ist, desto mehr be- 
hält dieselbe die für die soliden Hierstocksgeschwilste charakte- 
ristische walzenförmige Gestalt bei. 
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Ein grosser Theil der Tumoren ist, entgegen der Angabe 
Heinrichs’, welcher keinen Fall von „wirklich durchweg solidem“ 
Ovarialcarcinom in dem Martin’schen Material gesehen hat, voll- 
kommen fest oder enthält nur durch Gewebszerfall entstandene 
Höhlen (9 Fälle, darunter 5 [No. 23, 24, 25, 26, 34] ohne jeg- 
liche Cystenbildung); kleinere Cysten (z. Th. Follikelcysten) ent- 
hielten 5 unserer Geschwülste. Zum Theil cystisch waren 2 (No. 36 
und 37), zum grössten Theile cystisch 4 Tumoren (No. 29, 39, 40 
und 41). 

Ein makroskopisch deutlicher Ovarialrest war zweimal vor- 
handen (No. 33 und 34), dagegen fanden sich mikroskopisch Ova- 
rialbestandtheile, am häufigsten Corpora fibrosa, in der Hälfte aller 
Fälle (9 mal). Merkwürdigerweise kann sich noch functionirendes 
Ovarialgewebe selbst in vollkommen von der Geschwulstmasse 
durchsetzten Partien finden (Beobachtung No. 26). 

Eine befriedigende Eintheilung der Ovarialcarcinome ist bis- 
her noch nicht vorhanden. 

Den Vorschlag Gebhard’s zwischen genuinen, idiopathischen 
Carcinomen und carcinomatösen Degenerationen ursprünglich anders 
gearteter Eierstocksgeschwülste zu unterscheiden, halte ich für un- 
durchführbar, weil es nicht gelingt, die letztere Gruppe auch nur 
einigermassen scharf zu umgrenzen. 

Trotz mancher Mängel erscheint mir die Unterscheidung in die 
beiden Hauptgruppen der soliden und cystischen Carcinome und 
eine weitere Classificirung nach den hervorstechendsten morpholo- 
gischen Eigenthümlichkeiten am meisten dem heutigen Stande un- 
serer Kenntnisse zu entsprechen, da eine Eintheilung nach histo- 
genetischen Gesichtspunkten derzeit noch unmöglich ist. 

Diese Eintheilung liegt auch im wesentlichen der Darstellung 
Pfannenstiel’s zu Grunde. 

Begreiflicherweise existiren zwischen den soliden und cysti- 
schen Geschwiilsten die verschiedensten Ueberginge. 

Ich rechne zu den cystischen Tumoren diejenigen, bei welchen 
grössere Hohlräume, die einen beträchtlichen Theil der Gesammt- 
geschwulst ausmachen, bestehen und die nicht als Zerfallshöhlen 
anzusehen sind. Diese Unterscheidung lässt sich wohl stets schon 
mit blossem Auge durchführen. 

Die anscheinend häufigste Form der völlig soliden Tumoren sind 
die medullären mit deutlich alveolärer Structur, bei welchen 
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die Masse der Krebszellen bedeutend über das bindegewebige Ge- 
rüst überwiegt (No. 22, 23, 24, 25). 

Einen Uebergang zur nächsten Gruppe, den Adenocarcinomen, 
bilden die Geschwülste, bei welchen die Hauptmasse aus soliden 
Zapfen und Strängen besteht, bei denen jeoch einzelne Partien noch 
die Entstehung aus. drüsenartigen Formationen erkennen lassen 
(No. 26 und 27). 

Die Adenocarcinome sind charakterisirt durch ein- bis mehr- 
schichtige, meist dicht gedrängt liegende Schläuche und das ku- 
bische, bez. cylindrische Auskleidungsepithel (No. 28, 29 und 30). 

Selbstverständlich können auch diese Geschwülste medullär- 
alveoläre Partien aufweisen. 

Relativ selten scheinen die soliden papillären Carcinome 
zu sein, deren Hauptmasse natürlich gleichfalls eine medulläre Be- 
schaffenheit zeigt, aber die Entstehung aus papillären Bildungen 
noch erkennen lässt (No. 31). Ä 

In dieser Gruppe gehören auch die seltenen Fälle von carci- 
nomatösem Oberflachenpapillom (Marchand), von welchen mir kein 
Beispiel zur Verfügung stand. 

Die skirrhösen Krebse sind ausgezeichnet durch die mächtige 
Entwickelung des meist ziemlich kernarmen bindegewebigen Ge- 
rüstes. Die epithelialen Zellen können in demselben bald mehr 
oder minder die Anordnung wie beim Adenocarcinom aufweisen 
(No. 32 und 33), bald das Stroma in mehr diffuser Weise infil- 
triren, um dann nur noch eine undeutlich alveoläre Structur zu 
zeigen (No. 28). 

Von besonderen Formen stand mir ein Fall von myxoma- 
tösem Carcinom zur Verfügung (No. 35), von welcher Species ich kein 
genauer beschriebenes Exemplar in der Literatur auffinden konnte. 
Dasselbe ist mit dem gleichfalls seltenen eigentlichen Gallertcar- 
cinom verwandt; die Unterschiede beider sind früher bereits aus- 
einander gesetzt worden. 

Von den cystischen Eierstockskrebsen zeigen manche in 
den soliden Partien eine alveoläre Anordnung ihrer polymorphen 
Zellen, während die cystischen Theile durch ein kubisches oder cylin- 
drisches Epithel in ein- bis mehrfacher Lage ausgekleidet sind 
(No. 36). 

. Andere lassen noch deutlich die Entstehung der Cysten aus 
adenocarcinomatösen Partien, welche dann gewöhnlich in dem 
Stroma auch ohne stärkere Cystenbildung vorhanden sind, er- 
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kennen. Häufig finden sich gleichzeitig in diesen Geschwülsten, 
an Menge jedoch zurücktretende papilläre Wucherungen (No. 37, 
38, 39). 

Treten die letzteren stärker in den Vordergrund, so haben wir 
das papilläre Cystocarcinom (No. 40 und 41), bei welchem in die 
Hohlräume mehr oder minder reichliche, von der Cystenwand aus- 
gehende, von ein- bis mehrschichtigem Cylinderepithel überkleidete 
Papillen vorragen, dieselben mehr oder weniger ausfüllen und so 
den Eindruck eines soliden Tumors machen können (No. 41 klei- 
nerer Tumor). 

Auch bei dieser wie bei der vorhergehenden Gruppe finden 
sich häufig im Stroma medulläre Partien von alveolärem Baue. 

Bei den soliden Carcinomen scheint a priori eine Entstehung 
aus ursprünglich benignen, cystischen Geschwülsten wenig wahr- 
scheinlich, wenn auch in solchen einzelne solide, carcinomatöse 
Einlagerungen nicht so selten vorkommen. 

Häufiger dürfte eine solche Entstehung für die Cystocarcinome 
in Betracht kommen, wenn schon Gebhard offenbar mit seinem 
Vorschlage, jedes papilläre Adenocarcinom als ein carcinomatös 
degenerirtes Adenom anzusehen, viel zu weit geht. 

Ich möchte in dieser Hinsicht Pfannenstiel beipflichten, 
welcher der Ansicht ist, dass jedes papilläre adenomatöse Carcinom 
des Ovariums von vorn herein als solches angelegi sei und eine 
carcinomatöse Degeneration ursprünglich benigner Geschwülste nur 
selten erfolge. 

Diese Ansicht wird auch gestützt durch den kleinen Tumor 
bei Beobachtung No. 41, in welchem schon in den kleinsten Knöt- 
chen die typische Structur des Carcinoms gegeben ist. 

Bei unseren cystischen Tumoren ist die maligne Degeneration 
einer ursprünglichen benignen Cyste sehr wahrscheinlich in Beob- 
achtung No. 39. 


In diesem Falle war über 2 Jahre vor der Operation von einem 
bekannten Gynäkologen die Diagnose auf einen QOvarialtumor gestellt 
worden. Nach dem Befunde bei der Operation und dem späteren Ver- 
laufe (Pat. ist über 41/, Jahr nach der Operation recidivfrei) ist es 
höchst unwahrscheinlich, dass es sich schon damals um ein Carcinom 
handelte. 


Bei der Besprechung der Histogenese der Eierstocks- 
carcinome müssen wir kurz auf die diesbezüglichen Verhältnisse 
der epithelialen Eierstocksgeschwülste überhaupt eingehen. | 

Wenn die Entstehung der weitaus am zalılreichsten cystischen 
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Geschwülste auch noch immer Gegenstand der Controverse. ist, so 
darf immerhin als sichergestellt angenommen werden, dass ein 
grosser Theil derselben auf Wucherungen des an der Oberfläche 
des Ovariums vorhandenen Epithels zurückzuführen ist (de Sinéty 
und Malassez, Flaischlen, Frommel u. A.). 

. Weniger aufgeklärt ist die Frage, ob auch das Epithel der 
primären oder Graaff’schen Follikel den Ausgangspunkt einer Ge- 
schwulstbildung darstellen könne. 

_- Diese Annahme bejahen auf Grund ihrer Untersuchungen 
v. Velits, Hofmeier, Steffeck, v. Kahlden, Pozzi, Be- 
aussenat u. A., doch sind ihre Befunde, worin ich Wendeler 
beipflichte, auch einer anderen Deutung fähig; jedenfalls ist bisher 
der einwandsfreie Nachweis der Herkunft einer epithelialen Eier- 
stocksgeschwulst von den Follikelzellen nicht erbracht worden 
(Wendeler). 

Auch für die Entstehung aus den „Marksträngen“ (Koelliker) 
ist his jetzt ein Beweis nicht erbracht, desgleichen ist die An- 
nahme Doran’s und Kossmann’s, welche das Epithel der Fim- 
bria ovarica („Müller’sches Epithel“) anschuldigen, durchaus hypo- 
thetisch; übrigens hat Marchand, welcher diese Ansicht zuerst 
geäussert hat, dieselbe nur vermuthungsweise ausgesprochen. 

Die seiner Zeit von Klebs und Waldeyer aufgestellte An- 
nahme, dass der Ausgangspunkt für die Geschwulstbildung in den 
Pflüger’schen Schläuchen und den Eiballen zu suchen sei, ist 
heute wohl vollkommen aufgegeben (vgl. aber Walthard a. a. O.). 

Für das Ovarialcarcinom kommen naturgemäss dieselben Ele- 
mente als Ausgangspunkt in Betracht, wie für die adenomatösen 
Neubildungen. 

In der Literatur sind eine Anzahl von Angaben niedergelegt, 
welche die Abstammung der Ovarialcarcinome von Follikein 
wahrscheinlich machen. [Leopold, Steffeck, v. Müller, 
v. Kahlden!)]. Indess gilt auch hier das bereits früher Gesagte, 
dass der Nachweis dieser Abstammung durchaus nicht als ein- 


um u m ee 


1) Der von Gottschalk (Archiv f. Gyn. Bd. 59) als „Folliculoma ma- 
lignum“ beschriebene Tumor hat mit den Eierstocksfollikeln nichts zu thun; 
wie L. Pick und ich gezeigt haben, handelt es sich hier um eine teratoide 
Neubildung mit Schilddrüsengewebe; vermuthlich gehört auch der von 
v. Kahlden (Centralblatt für pathol. Anatomie. 1895, S. 297) beschriebene. 
Tumor hierher. 
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Das Hervorgehen der Carcinome (wenigstens eines Theiles 
derselben) aus dem Oberflichenepithel folgert Pfannenstiel daraus, 
dass. er „wiederholt bei Carcinoma papillare der einen Seite in dem 
scheinbar gesunden anderen Ovarium diejenigen adenomatösen Ver- 
änderungen, die als das Vorstadium der serösen Kystadenome ge- 
schildert wurden, gesehen hat, und dass gerade hier der Zu- 
sammenhang mit dem Keimepithel mit Sicherheit zu erweisen war. 

Bedenkt man ferner, dass die papillären Adenocarcinome ein- 
ander nahe verwandt sind und sich untereinander combiniren, dass 
beide das gleiche adenomatöse Vorstudium durchmachen müssen, 
so ist auch die gleiche Genese von vornherein sehr wahrscheinlich.“ 

Schon Waldeyer hatte in seiner Arbeit, gestützt auf 2 Fälle, 
in welchen er kleine schlauchförmige Einsenkungen des Eierstocks- 
epithels und im Gewebe Carcinomnester, die anscheinend!) aus 
jenen hervorgegangen waren, fand, geschlossen, dass das Ober- 
flachenepithel für manche Ovarialcarcinome den Ausgangspunkt 
darstellen können. 

Soviel ich aus der Literatur ersehen konnte, ist auch für diese 
Entstehung bisher der stricte Beweis gleichfalls noch nicht erbracht 
worden, wenn derselbe auch nach dem Gesagten als in hohem 
Grade wahrscheinlich angesehen werden dürfte. 

Vollständig neue Gesichtspunkte hat Walthard?) in seiner 
vor Kurzem erschienenen ausserordentlich sorgfältigen Arbeit hin- 
sichtlich der Histogenese der epithelialen Ovarialgeschwülste auf- 
gestellt und sind seine Befunde gleichzeitig geeignet, die bisherigen 
widersprechenden Angaben zu klären. Allerdings hat Walthard 
seine Untersuchungen nicht an Geschwülsten, sondern an an- 
scheinend normalen Ovarien angestellt, doch glaube ich, dass man 
aus seinen Befunden trotzdem Schlussfolgerungen für die Geschwulst- 
genese ziehen darf. 

Walthard hat gezeigt, dass in den anscheinend normalen 
Ovarien, welche aus den verschiedensten Altersstufen stammen, 
ausserordentlich häufig epitheliale Zellherde und -Schläuche vor- 
handen sind, welcho bisher nur wenig Beachtung gefunden und mit 
der normalen Entwickelung, die das Ovarium vom Augenblick der 
Geburt bis zur senilen Involution der Genitalien durchmacht, nichts 
zu thun haben. 


1) Ist im Text nicht gesperrt gedruckt. 
2) Zur Aetiologie der Ovarialadenome. Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie. Bd. 49. 
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Das Aussehen dieser Gebilde ist ein sehr verschiedenes, des- 
gleichen deren Schicksal. Während ein Theil nur in den ersten 
beiden Lebensjahren vorhanden ist, um dann zu verschwinden 
(Granulosazellherde), finden sich die übrigen (Granulosazellschläuche, 
Oberflächenepitbeldrüsenschläuche, Pflasterepithelherde, Flimmer- 
epithelinseln und Schläuche, Becherzellenherde und -schläuche, Ur- 
nierenreste) auch in späteren Lebensjahren; sie können gleichfalls 
nach längerem oder kürzerem Bestand zu Grunde gehen, oder aber 
auch sich ‘erhalten und dann eventuell proliferiren und die Matrix 
einer Neubildung abgeben. 

Diese Gebilde kommen nach Walthard sowohl an der Ober- 
fläche, wie in den centraleren Schichten des Ovariums vor und 
können noch im Zusammenhang mit dem Oberflächenepithel stehen 
oder auch ohne ein solches sein (mit Ausnahme der Urnierenreste). 

Nach Walthard’s Ansicht stammen die für die Genese von 
Geschwülsten vorwiegend in Betracht kommenden Pflasterepithel-, 
Flimmer- und Becherzellherde weder vom Oberflichen-, noch vom 
Follikelepithel und deren Vorstufen, noch von den Urnierenresten 
im Hilus ovarii ab, sondern sind als ins Ovarium congenital ver- 
lagerte Zellnester, als congenitale Pflaster-, Flimmer- und Becher- 
zellanlagen aufzufassen. Die Entwickelung eines proliferirenden 
Flimmerzellen- oder Becherzellenadenoms ist jedoch nicht allein an 
die Anwesenheit von Becher- oder Flimmerzellen, sondern ebenso- 
sehr an ein zu den Epithelien gehörendes und vom Stroma ovarii 
differentes Schlauchstroma gebunden. Ohne dieses Schlauchstroma 
setzt in den Flimmerepithel- und Becherzellschläuchen frühzeitig 
Degeneration der Epithelien ein und. das normale Ovarialstroma 
dient, wie bei der Follikelatresie, nur zur bindegewebigen Füllung 
der epithellosen Höhlen. 

Ich habe in den zahlreichen von mir untersuchten Ovarien 
sehr häufig Befunde erheben können, welche sich mit den von 
Walthard geschilderten und abgebildeten vollkommen decken. 
Namentlich fand ich derartige Zellschläuche und -nester häufig in 
dem anscheinend ganz normalen, bei Geschwulstbildung der einen 
Seite gleichzeitig mitentfernten zweiten Ovarium. Auch in Tumoren 
habe ich öfters in den noch nicht, oder nur wenig veränderten Ab- 
schnitten derartige Bilder gesehen. In dem gewucherten oder auch 
nicht gewucherten QOberflichenepithel fand ich bei mehreren Ge- 
schwülsten Zellen, welche gegenüber den umgebenden Zellen, ein 








Glockner, Beiträge zur Kenntniss der soliden Ovarialtumoren. 129 


ähnliches Verhalten aufwiesen, wie die von Walthard als „Basal- 
zellen“ bezeichneten. | | 

Ich möchte indess für die von mir beschriebenen Fälle auf 
diese Unterschiede kein besonderes Gewicht legen, weil meine 
Untersuchungsobjecte durch ihre Grösse zu einer systematischen 
Untersuchung nach dieser Richtung ungeeignet waren und in Folge 
dessen eine solche auch unterblieben ist. 

Wenn in den Beschreibungen und im Folgenden von „Ober- 
fächenepithel“ gesprochen wird, so ist dies im gewöhnlichen Sinne 
zu verstehen, ohne Unterscheidung der einzelnen Elemente im Sinne 
von Walthard. 

In einer Reihe von Fällen, auch bei grösseren Tumoren, konnio ich 
Anhaltspunkte erheben, welche, mit einem gewissen Vorbehalt aller- 
dings, für die Beurtheilung der Histogenese zu verwerthen sind. 

Wenn Ribbert!) sagt, bei den soliden Ovarialtumoren liesse 
sich nie die Entwickelung nachweisen, und alle diesbezüglichen Be- 
funde seien durch secundäre Veränderungen bedingt, so ist dieso 
Ansicht als entschieden zu weitgehend und nicht zu Recht be- 
stehend zu bezeichnen. Dass grosse Vorsicht in der Beurtheilung 
solcher Befunde geboten ist, gebe ich sehr gern zu. Auf das Vor- 
handensein einzelner „Einsenkungen“ oder einer geringen „Wuche- 
rung“ des Oberflachenepithels, wie ich es in einer Reihe von Fällen 
nachweisen konnte, möchte ich kein allzugrosses Gewicht legen; 
derartige Befunde weisen auf das Oberflächenepithel als Ausgangs- 
punkt nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit hin und können 
ja auch secundärer Natur sein (Beobachtung No. 24, 34, 36, 40, 41). 

“Wenn sich aber, wie bei Fall 26, continuirliche Uebergänge 
der Zellen des Oberflichenepithels zu ganz anders gestalteten, den 
Geschwulstzellen vollkommen gleichen Zellen, welche sich in das 
Bindegewebe einsenken und daselbst dieselbe Anordnung zeigen, 
wie die Geschwulstzellen, nachweisen lassen, und wenn gleichzeitig 
durch das Freisein der ganzen Umgebung von sonstigen Geschwulst- 
zellen ein Durchbruch solcher nach der Oberfläche ausgeschlossen 
werden kann, so liegt meines Erachtens kein Grund vor, diese 
Thatsachen als „zufällige Befunde secundärer Natur“ zu deuten. 

Wir haben hier einen bis in seine Anfänge zu verfolgenden 
Process vor uns und aus dem Nebeneinanderbestehen und der 
Gleichheit der Producte darf geschlossen werden, dass die weiter 

1) Lehrbuch der spec. pathol. Anatomie, 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 75 H.1. 9 
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entwickelten Geschwulstpartien auf den gleichen Process zurück- 
zuführen sind. Von weiteren auf die Histogenese bezüglichen Be- 
funden wären noch hervorzuheben die Bilder aus den Geschwilsten 
der Beobachtungen No. 32 und 33. 

Bei Fall 33 waren zahlreiche kleinere und auch etwas grössere 
Cystchen nachweisbar, welche nach Zellform und -secret völlig den 
charakteristischen Bestandtheilen der sogen. Pseudomucinkystome 
entsprachen. Von diesen Cysten waren einwandsfreie Uebergänge 
zu den carcinomatösen Partien vorhanden. (Fig. 5), sodass eine 
Entstehung dieses Tumors aus den gleichen Elementen, welche die 
Matrix der Pseudomucinkystome bilden, angenommen werden muss. 

Ganz ähnliche Cystchen zeigten sich auch als jüngere Ge- 
schwulststadien bei Fall No. 32. 

Nach Pfannenstiel gehen die Pseudomucinkystome aus dem 
Follikelepithel hervor und müsste man also nach der Pfannen- 
stiel’schen Auffassung auch diese beiden Geschwülste als Ab- 
kömmlinge des Follikelepithels ansehen, wozu auch die auffallende 
Aehnlichkeit der Cystchen und Schläuche gut passen würde (Fig. 6). 

(Ich möchte hier bemerken, dass ich die in diesem und auch 
anderen Fällen als „eiähnlich“ bezeichneten Zellen nieht als wirk- 
liche Eier, sondern als degenerirte Geschwulstzellen auffasse.) 

Dass diese Auffassung jedoch für den angezogenen Fall (33), 
trotz der in diesem Sinne sprechenden Gründe, nicht zutrifft, 
zeigen die an dem gleichfalls exstirpirten, makroskopisch normalen 
2. Ovarium festgestellten Thatsachen. 

Die an Serienschnitten erhobenen Befunde scheinen mir des- 
wegen von ganz besonderer Bedeutung zu sein, weil, soviel ich aus 
der Literatur ersehen konnte, ein sich in einem solchen frühen 
Stadium befindliches Ovarialcarcinom bisher noch nicht beschrieben 
wurde. ° 

Das Ovarium stammte von einer 54 jährigen Frau, welche bereits 
seit mehreren Jahren klimakterisch war. Follikel waren im Ovarium 
demgemäss überhaupt nicht mehr nachzuweisen und ist wohl anzu- 
nehmen, dass dieselben bereits seit längerer Zeit verschwunden waren. 
Die Annahme, dass die vorgefundene Neubildung doch ursprünglich im 
Zusammenhang mit Follikeln gestanden haben könnte, möchte ich bei 


dem Alter der Kranken und bei der Jugend des Neoplasmas als höchst 
unwahrscheinlich zurückweisen. 


Wie bereits in der Beschreibung des Falles genauer ausein- 
ander gesetzt wurde, bestehen hier frühe Stadien eines Carcinoms, 
welche aus adenomatösen Partien hervorgegangen sind und, wie 
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die Serienschnitte zeigten, isolirt im Inneren des Ovariums liegen, 
ohne Zusammenhang mit dem erhaltenen Oberflächenepithel und 
den im Hilus zu sehenden Urnierenresten. 

Wenn wir diesen Befund mit den Angaben Walthard’s über 
adenomatöse Schläuche im Inneren des Ovariums vergleichen, so 
ergiebt sich eine nicht zu verkennende Uebereinstimmung und 
möchte ich deshalb für diesen Fall annehmen, dass die Geschwulst- 
bildung auf Elemente zurückzuführen ist im Sinne der Becherzell- 
herde und -schläuche von Walthard. Jedenfalls möchte ich eine 
Annahme aus Follikeln unbedingt verneinen und im Anschlusse 
hieran überhaupt bezweifeln, ob solche Geschwülste, und damit 
auch die Pseudomucinkystome, für gewöhnlich ihren Ursprung aus 
Follikeln nehmen. Die bisherigen Hauptstützen für die Annahme, 
dass die Pseudomucinkystome von Follikeln abstammten, die von 
Pfannenstiel angeführten und abgebildeten Befunde einer klein- 
sten Cyste mit Ei, dann der von Hofmeier beschriebene und ab- 
gebildete Follikel, können nach den Untersuchungen von Walthard 
keinerlei Beweiskraft mehr beanspruchen, sie sind in ungezwun- 
gener Weise zu erklären in dem Sinne, wie es Walthard ge- 
than hat. 

Zu erwägen wäre hier nur noch die Frage, ob die erwähnten 
Schläuche und Zapfen bereits als ein beginnendes Carcinom ange- 
sehen werden dürfen, oder ob es sich hier einfach um die gleichen 
Befunde handelt, wie sie von Walthard beschrieben wurden. Dio 
von Walthard auf Tafel XVII gegebenen Abbildungen ähneln _ 
manchen Bildern ausserordentlich; merkwürdigerweise stand die 
Trägerin dieses Ovariums genau im gleichen Alter, wie unsere Pa- 
tientin und bestand bei derselben im anderen Ovarium eine Ge- 
schwulst und zwar ein Pseudomucinkystom. Indess hat Walthard 
dieselben Bildungen auch ohne gleichzeitig bestehenden Tumor bei 
Kindern gefunden. 

Wenn ich mich trotzdem mehr für die carcinomatöse Natur 
der Zellschläuche und -herde entscheide, so stütze ich mich dabei 
hauptsächlich auf die ganz analogen Bilder in dem fraglos carci- 
nomatösen rechtsseitigen Tumor. 

Auch die Bilder, welche für die Entstehung der Geschwülste 
aus dem Öberflächenepithel sprechen, erhalten durch Walthard’s 
Untersuchungen eine etwas andere Deutung. Alle diesbezüglichen 
Befunde lassen sich mit Walthard’s Resultaten vollkommen in 
Einklang bringen und wir müssen, sofern die Untersuchungen 

9* 
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Walthard’s nicht eine Widerlegung erfahren, annehmen, dass die 
Entstehung eines sehr grossen Theiles der epithelialen 
Geschwülste der Ovarien, auch mit Ausschluss der 
Dermoide und Teratome, auf eine embryonale Anlage 
zurückgeht. 

Es erscheint bemerkenswerth, dass ziemlich gleichzeitig auch 
Ribbert vollständig unabhängig von Walthard und auf einem 
ganz anderen Wege, zu ganz ähnlichen Schlüssen hinsichtlich der 
Histiogenese der epithelialen Ovarialgeschwülste gelangt ist!). 

Von ganz besonderem Interesse und in neuerer Zeit vielfach 
diskutirt ist die Frage der Doppelseitigkeit der Ovarialcarcinome 
und deren Bedeutung. 

Schon grob anatomisch doppelseitige Tumoren bestanden in 
5 Fällen (31, 36, 37, 40 und 41); in zwei dieser Fälle war der 
kleinere Tumor nach dem makroskopischen Verhalten sicher (37), 
oder doch mit Wahrscheinlichkeit (31) secundärer Natur, während 
in den drei anderen Fällen es sich vermuthlich um eine doppel- 
seitige Anlage gehandelt hat. ‚Beobachtung No. 26 kann hier nicht 
verwerthet werden, da bei derselben ganz verschiedenartige Ge- 
schwülste in den beiden Ovarien bestanden. 

Mikroskopisch liess sich im zweiten, makroskopisch anschei- 
nend normalen Ovarium Carcinom nachweisen in den Fällen No. 32, 
38 und 33, in welch letzterem Falle ich allerdings die carcino- 
matöse Natur als nicht ganz sicher gestellt bezeichnen muss (vgl. 
S. 131). 

Makroskopisch war also Carcinom im zweiten Ovarium vor- 
handen bei 5 von 18 Fällen = 27,8 pCt. 

Diese Zahl ist erheblich kleiner, als sie von anderen Autoren 
angegeben wird (Olshausen 52 pCt., Heinrichs [Martin] 55pCt.). 

Zum Theil mag diese Differenz daher rühren, dass meine 
Zahlenreihe nur klein ist, zum grösseren Theile ist sie aber wohl 
dadurch bedingt, dass in den früheren Statistiken vielfach secun- 
dire Ovarialcarcinome, welche ja fast stets doppelseitig sind, mit- 
gerechnet wurden, wie ich an anderer Stelle bereits eingehender 
dargelegt habe. . 

Wenn wir die Falle, bei welchen mikroskopisch Carcinom ge- 
funden wurde, mitrechnen, so erhöht sich diese Zahl auf 7; der 
Procentsatz beträgt, wenn nur die Fälle in Anrechnung gebracht 





1) Geschwulstlehre. 
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werden, in welchen das zweite Ovarium mikroskopisch untersucht 
werden konnte (15) 46,7 pCt., welche Ziffer der von den oben ge- 
nannten Autoren angegebenen nahe kommt. Es ist hierbei jedoch 
zu berücksichtigen, dass in den angezogenen Statistiken, so viel 
ich wenigstens aus denselben ersehen konnte, nur die makrosko- 
pische, nicht aber auch die mikroskopische Untersuchung zu Grunde 
gelegt wurde. 

Eine, voraussichtlich wenigstens, primär doppelseitige Anlage 
des Carcinoms war in drei Fällen gegeben, gleich 16 pCt. der ge- 
sammten, 43 pCt. der doppelseitigen Carcinome. 

Die Angabe Heinrich’s, dass die Doppelseitigkeit fast stets 
als eine metastatische Erkrankung des einen Ovariums anzusehen 
sei, kann ich aus meinem Material nicht bestätigen. 

Eine Metastasenbildung war anzunehmen nur in den Fällen 
No. 37 und vielleicht No. 31. Bei dem nur mikroskopisch ver- 
änderten zweiten Ovarium war seine solche gegeben in Beobachtung 
32 und 38. 

Was den Weg der Metastasenbildung anlangt, so ist eine Im- 
plantation von Geschwulstzellen in das zweite Ovarium schr wahr- 
scheinlich bei No. 31 und 38, vielleicht auch bei No. 37. Bei 
No. 32 handelt es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um einen 
retrograden Transport im Lymphgefisssystem. 

Der Schluss, welcher sich aus diesen Thatsachen ergiebt, dass 
man bei Ovarialcarcinomen stets ohne Rücksicht auf das Lebens- 
alter das zweite, anscheinend gesunde Ovarium entfernen soll, ist 
schon häufig ausgesprochen worden. 

In prognostischer Hinsicht ist das Befallensein des zweiten 
Ovariums, auch wenn es sich nur um mikroskopische Ablagerungen 
von Carcinom handelt, stets als ungünstig anzusehen. 

Die mehrere Jahre recidivfrei gebliebenen Fälle unseres 
Materiales betrafen alle einseitige Ovarialcarcinome, nur bei Fall 40 
handelt es sich um einen doppelseitigen Tumor, doch ist in diesem 
Falle die Recidivfreiheit nicht genügend erhärtet. Bei Beobachtung 37, 
bei welcher im zweiten Ovarium ein kleiner, offenbar metastatischer 
Carcinomknoten bestand, war die’ Pat. 2 Jahre nach der Operation: 
recidivfrei, nach einem weiteren Jahre trat auch hier dann 
das Recidiv ein. 

Immerhin muss vorläufig, bei dem spärlichen Material, welches 
uns augenblicklich noch für die Beurtheilung der Dauerresultate 
beim Ovarialcarcinom zu (rebote steht, die Ansicht Heinrich’s, 
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dass diese Fälle so gut wie immer als inoperabel anzusehen seien, 
als zu weitgehend bezeichnet werden. 

Was die regressiven Metamorphosen anlangt, so stimmen 
dieselben im Wesentlichen mit den bei den Carcinomen überhaupt 
zu beobachtenden überein. 

Hervorheben möchte ich hier jedoch die ungemein häufigen 
schleimigen, bezw. schleimähnlichen Degenerationen, so- 
wohl der Geschwulstzellen als auch des Stromas, welche oft den 
Geschwülsten ein ganz cigenartiges Gepräge verleihen. 

Diese Schleimmetamorphose bevorzugt durchaus nicht die 
cystischen Geschwülste, sondern betrifft auch die soliden Carcinome 
in hohem Maasse ; starke derartige Veränderungen waren in 12 
unserer Fälle gegeben. 

In engem Zusammenhange mit diesen Veränderungen steht 
‘ auch das Auftreten von riesenzellartigen Gebilden, welche bis- 
her noch wenig Beachtung gefunden haben. Einzelne derartige 
Exemplare finden sich ja wohl, wenn man darauf achtet, in sehr 
vielen Carcinumen mit stärkeren regressiven Veränderungen. In 
den Ovarialcarcinomen fanden wir sie in einem Drittel unserer 
Fälle. In zwei unserer Beobachtungen (No. 22 und 36) war ihre 
Zahl eine derartig grosse, dass man von „Riesenzellcarcinom“ 
sprechen könnte (Fig. 10). 

Diese Zellen beruhen zum weitaus grössten Theil auf regressiven 
Metamorphosen, unter welchen namentlich schleimige und hyaline 
Verquellungen, pyknotische Processe und Kernfragmentationen eine 
Rolle spielen. Ein Theil dieser Zellen in Fall No. 36 war indes 


auch vollkommen frei von degencrativen Processen und zeigte auch . 


progressive Vorgänge. 

In den näheren Details und der Entstehung stimmen diese 
Zellen mit den von mir früher in zwei Endotheliomen beschriebenen 
vollkommen überein 1). 

Gleichfalls im Zusammenhang mit dieser Degeneration, viel- 
leicht auch gleichzeitig mit Secretionsvorgängen, steht die häufige 
Bildung von kleinen, öfters mit einer schleimigen Masse erfüllten 
oder auch leeren Hohlräumen inmitten von Geschwulstzellhaufen. 

Die myxomatöse Degeneration des Stromas fand ich 
in mehr oder weniger ausgedehntem Maasse in 16 unserer Fälle 





1) Ziegler’s Beiträge, Bd. 26. 
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und bedingte bei der Geschwulst No. 35 hauptsächlich deren auf- 
fallendes makroskopisches und mikroskopisches Bild (Fig. 9). 

Kalkablagerungen im Stroma waren in etwas grösserer 
Menge in No. 40 vorhanden, vereinzelte Concremente sah ich auch 
in anderen Tumoren, hauptsächlich solchen cystischer Natur. 

Ein eigenthümliches, bis jetzt noch nicht beobachtetes Vor- 
kommniss stellt die bei Fall No. 24 beschriebene, zum Theil hoch- 
gradige Durchsetzung des Stromas mit Miliartuberkeln und 
tuberkulösem Granulationsgewebe dar. 


VJ. Fibrosarcoma ovarli mucocellulare carcinomatodes. 
(Marchand-Krukenberg.) 


42. Frau Bra..., 38 Jahre alt, H. B. No. 521. 

Anamnese: 2 Entbindungen, letzte 1896. Vor etwa 8 Wochen 
brach Pat. beim Versuche, vom Stuhl aufzustehen, zusammen und musste 
zu Bett gebracht werden. Dies wiederholte sich, als sie nach einigen 
Tagen versuchte, wieder aufzustehen. Seitdem ist Pat. bettlägerig. Sie 
klagt über starke Schmerzen, besonders im Rücken; in den letzten 
Wochen will sie an Gewicht abgenommen haben. 

Status: Stark abgemagerte Frau, Leib aufgetrieben. Durch die 
Bauchdecken fühlt man einen kindskopfgrossen, beweglichen Tumor. 
Von der Scheide aus ist ausser diesem noch ein linksseitiger, gänseei- 
grosser Tumor fühlbar. 

Klinische Diagnose: Solide Ovarialtumoren. 

Operation: 16. 5. 02. In der Bauchhöhle etwa 1/, Liter frisches 
flüssiges und geronnenes Blut. Rechtes Ovarium in einen kindskopf- 
grossen, allseitig frei beweglichen, linkes Ovarium in einen gut gänseei- 
grossen Tumor verwandelt, an dessen lateralem Pole eine wallnussgrosse 
geplatzte Cyste sich befindet. Aus der Perforationsöffnung der Cyste 
ragt ein Blutgerinnsel hervor. Offenbar stammt das in der Bauchhöhle 
vorgefundene Blut aus dieser Cyste. Abtragung der Tumoren, welche 
einen malignen Eindruck machen. Vaginale Uterusexstirpation. 

Nach Beendigung der Operation Puls sehr klein, aber deutlich zu 
fühlen, nach 2 Stunden Exitus. Ä 

Section: Im kleinen Becken etwa 100 ccm Blut, welches aus den 
linksseitigen Stümpfen zu stammen scheint. Die Wirbelkörper, vom 
10. Brustwirbel abwärts, sind von einem röthlichen Neoplasma durch- 
setzt und theilweise zerstört, sodass sie mehrfach, Alinlich wie bei Caries, 
zusammengeknickt sind. Eine Ablagerung von Neoplasmain andere 
Organe fehlt vollkommen; dieretroperitonealen Lymphdrüsen sind nicht 
vergrössert. Mehrere verkalkte, aber von Neoplasma freie Bronchial- 
drüsen; die übrigen Organe sind gesund. 

Beschreibung des Präparats: Der rechtsseitige Tumor ist von 
länglicher, walzenähnlicher Form und glatter Oberfliche. Er misst 
14:8:7 cm. Am medialen Pol eine wallnussgrosse, unmittelbar unter 
der Oberfläche gelegene, glattwandige, mit klarem Inhalt erfüllte, im 
lateralen Pol eine hühnereigrosse Cyste von ähnlicher Beschaffenheit. 
Auf dem Durchschnitte ist der Tumor, abgesehen von den beiden er- 
wähnten Cysten und einigen wenigen kleinsten Cystchen, vollkommen 
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solide, von homogenem Gefüge, derber Consistenz und etwas trans- 
parentem Aussehen. Der Stiel wird vom Lig. lat., Lig. ov. propr. und 
dem uterinen Tubenende gebildet. 

Der linksseitige Tumor hat die Form eines vielfach vergrösserten 
Ovariums; seine Grösse beträgt 9:51/,:5 cm. Die Stielverhältnisse 
sind die gleichen wie rechts. Auf dem Durchschnitte im lateralen Pol 
eine haselnussgrosse Cyste, aus welcher das erwähnte Blutgerinnsel her- 
vorragt. 

Ausserdem findet sich noch eine Anzahl hirsekorn- bis erbsen- 
grosser Cystchen, sonst ist der Tumor vollkommen solide. An einzelnen 
Stellen nahe der Oberfläche sind markige, reinweisse, wenig transparent 
aussehende Massen eingelagert. 

Uterus von gewöhnlicher Grösse, in der Vorderwand ein kirsch- 
grosser Myomknoten. 

Mikroskopische Beschreibung: Grösserer, rechtsseitiger 
Tumor. Die Hauptmasse der Geschwulst wird durch ein sehr kern- und 
gefässreiches, oft fibrosarkomatös aussehendes Bindegewebe dargestellt, 
dessen Fasern, zu verschieden dicken Bündeln angeordnet, sich regellosdurch- 
flechten. Häufig ist dieses Bindegewebe Ödematös gequollen oder 
schleimig entartet. In diesem Stroma von vorzugsweise spindelförmigen 
Zellen liegen die eigentlichen Geschwulstzellen, bald maulbeerartige 
Häufchen bildend, bald einzeln oder zu mehreren regellos zerstreut 
(Tafel VI, Fig. 11), oder auch zu perlschnurartigen Reihen angeordnet. 
An manchen Stellen ist das Stroma auch in ganz diffuser Weise von 
diesen Zellen infiltriert. Weiterhin begrenzen dieselben, radiär gestellt, 
schlauchförmige Hohlräume, welche hier und da noch einen endothel- 
artigen Saum gegen das Bindegewebe zu erkennen lassen. In ihrer 
Form, Grösse und Färbbarkeit zeigen diese Zellen erhebliche Ver- 
schiedenheiten. Die kleineren besitzen einen rundlichen, 4-6 z grossen 
Kern mit deutlichen Kernkörperchen und ein fein granulirtes Proto- 
plasma, welches von dem benachbarter Zellen wenig deutlich abge- 
grenzt ist. Die mittelgrossen und grösseren Zellen stellen kugelige, 
blasig gequollene Gebilde dar mit scheibenförmigen, concav-convexen, 
sichelférmig an die Peripherie angedrängtem, hellem Kerne, welcher 
einen Durchmesser von 6—9 „ hat. Das Protoplasma ist grob granu- 
lirt, zeigt in Folge der Bildung zahlreicher kleinster Vacuolen oft ein 
wabiges Aussehen und färbt sich mit Hämatoxylin ziemlich intensiv blau. 
An anderen Stellen, besonders in Flemming-Präparaten, ist das Proto- 
plasma hell, durchscheinend, homogen. 

Diese Zellen haben einen grössten Durchmesser bis zu 22%. Zwischen 
beiden Zelltypen kommen vielfach Uebergänge vor. 

In den kleineren schlauchförmigen Hohlräumen sind die Zellen 
radiär gestellt, der Kern an die Peripherie gelagert (Taf. VI, Fig. 12). 
Im Lumen findet sich oft eine feinfadige, mit Hämatoxylin sich blau 
färbende Masse. In etwas grösseren Hohlräumen sind manchmal nur 
noch einzelne Zellen enthalten, daneben liegen vereinzelte, von fädigen 
Massen umgebene, schlecht färbbare Kerne und handelt es sich hier 
offenbar um eine schleimige oder schleimähnliche Degeneration der 
Zellen, in welcher Weise wir uns auch die grossen blasigen .Zellen 
aus den kleineren entstanden denken müssen. Follikel waren nirgends 
auffindbar. Das Öberflächenepithel ist stellenweise erhalten, frei von 
Wucherungsvorgängen. 

Der linksseitige kleinere Ovarialtumor zeigt in allen we. 
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sentlichen Punkten eine vollkommene Uebereinstimmung mit dem 
grösseren. 


Das Öberflächenepithel ist hier in grösserer Ausdehnung erhalten, . 


zeigt jedoch gleichfalls keine Wucherungsvorgänge. 

Von Ovarialelementen sind Primärfollikel in mässiger Zabl, sowie 
eine Reihe Graaf’'sche Follikel in den verschiedensten Stadien der 
Entwicklung zu finden; eine Anzahl von mit platt cubischem Epithel 
ausgekleideter Cystchen ist durch die charakteristische Beschaffenheit 
ihrer Wand deutlich als Follikelcystchen gekennzeichnet. Die Wand 
der kleinen in der Beschreibung erwähnten, mit einem Blutgerinnsel er- 
füllten Cyste zeigt sich blutig infarcirt; die Höhle ist offenbar durch 
den Zerfall dieses Gewebes entstanden, ebenso wie die im grossen 
Tumor vorhandene, nur dass hier die blutige Infarcirung der Wand 
fehlt. 

In aus der Stielgegend des kleinen Tumors stammenden Schnitten 
sieht man neben den grossen Blutgefässen grosse, stark dilatirte mit 
Geschwulstzellen theilweise erfüllte Lymphgefässe. 

Hervorzuheben wäre noch, dass in den Osmiumpräparaten beider 
Geschwülste nur hier und da, und dann auch nur spärlich, feine Fett- 
tröpfchen in den Geschwulstzellen sichtbar sind. 

In der Wirbelsäule findet sich das Neoplasma in Form unregel- 
mässiger, in den Markräumen gelegener Haufen grosser blasiger Zellen, 
welche mit denen der Ovarialtumoren in allen Punkten übereinstimmen. 
Die regressiven Metamorphosen sind hier besonders starke, das Protoplasma 
vielfach im Zerfall begriffen. 

Die Knochenbälkchen sind verdünnt und oft auf weite Strecken voll- 
kommen verschwunden. 


Was nun die Herkunft der grossen blasigen Zellen, welche oft 
grosse Aehnlichkeit mit den in Gallertcarcinomen anzutreffenden zeigen, 
anlangt, so war für eine Entstehung derselben aus den präexistenten 
epithelialen Elementen des Ovariums ein Anhaltspunkt nicht zu gewinnen. 
Die kleinen Zellen, welche oflenbar Jugendstadien der grösseren dar- 
stellen, zeigen eine auffallende Aehnlichkeit, besonders des Kernes, mit 
manchen Zellen des Stromas. Namentlich da, wo die Geschwulszellen 
das kernreiche Bindegewebe in der früher angegebenen Weise infil- 
triren, ist es auch mit stärkster Vergrösserung oft von der einzelnen 
Zelle nicht möglich zu sagen, ob dieselbe dem Stroma angehört oder 
den eigentlichen Geschwulstzellen. Diese kleinen Zellen zeigen, an 
Flemmingpräparaten, ausserordentlich zahlreiche Mitosen; solche finden 
sich in etwas geringerer Zahl auclı in den mittelgrossen Zellen. 

In den sehr kernreichen Partien des Bindegewebes, welches Ge- 
schwulstzellen nur in geringer Zahl in seinen Maschen gelagert enthält, 
finden sich gleichfalls Theilungsfiguren in ungewöhnlicher Menge, sodass 
es nach dem Gesagten nicht unwahrscheinlich ist, dass die kleinen, 
spärlich in dem Maschenwerk des Stromas gelegenen Geschwulstzellen, 
aus den bindegewebigen Elementen des Stromas hervorgegangen sind. 
Einen stricten Beweis für diese Entstehung kann ich allerdings nicht 
beibringen und dürfte ein solcher auch bei der grossen Aehnlichkeit der 
Zellen, und, da wir ja doch auf sogenannte „Uebergangsbilder“ ange- 
wiesen sind, welche ja immer auf einer. subjectiven Deutung beruhen, 
nur schwer zu erbringen sein. 

Immerhin erscheint es nicht ausgeschlossen, dass die Matrix epi- 
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theliale, bei der vorgerückten Entwickelung der Geschwulst nicht mehr 
aufzufindende Bildungen darstellten, zumal, wenn wir die Thatsache 
berücksichtigen, dass genau dieselben Zellelemente aus epithelialen 
Zellen sich entwickeln können, wie ich dies an anderer Stelle!) beschrieben 
habe. 

Ich möchte noch hervorheben, dass im vorliegenden Falle eine Ent- 
stehung aus dem Endothel der Lymph- und Blutgefässe ausgeschlossen 
werden kann. 


Nach dem Sectionsbefunde handelte es sich in diesem Falle 
um primäre Ovarialtumoren mit Metastasen in der Wirbelsäule. 
Die Annahme eines anderweitigen primären Tumors scheint nach 
der genau und vollständig vorgenommenen Autopsie als ausge- 
schlossen. Histologisch bestehen die @eschwülste in der Haupt- 
masse aus einem sehr kernreichen Bindegewebe von der Structur 
eines Fibrosarkoms. Den charakteristischen Anblick erhält die 
Geschwulst jedoch durch die Einlagerung eigenthümlicher grosser, 
infolge schleimiger Metamorphose gequollener Zellen von oft epi- 
thelähnlichem Aussehen. Die Entstehung dieser Zellen ist bereits 
im Vorstehenden erörtert worden. 

Die Geschwülste gehören in die zuerst von Krukenberg ?) 
eingehender geschilderte und von ihm, auf Marchand’s Vorschlag, 
Fibrosarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes benannte 
Species, welche, wie aus neueren Arbeiten hervorgeht %*), nicht 
allein dem Eierstock eigenthümlich ist. 

Merkwiirdiger Weise sind seit dem Erscheinen der Kruken- 
berg’schen Arbeit 1896 bis vor Kurzem keine neuen Beob- 
achtungen solcher Tumoren in den Ovarien veröffentlicht worden, 
obwohl dieselben nach dem genannten Autor keineswegs selten sein 
sollen 5). 

Den Grund hierfür möchte ich darin schen, dass manche dieser 
Fälle wohl als Endotheliome aufgefasst und beschrieben wurden. 





1) Ueber secundäresOvarialcareinom. Arch.f.Gyn. Bd.72; FallNo.11,12, 
sowie der in der Anmerkung auf S. 453 erwähnte Fall. 

2) Dieses Archiv, Bd. 50. p. 287 u. f. 

3) Sternberg, Ein Fall von multiplem Endotheliom („Krukenberg’sohem 
Tumor)“ des Knochenmarks. Centralbl. f. allgem. Path. u. path. Anatomie. 
1901. No. 15. | 

4) Wagner, Zur Histogenese der sogen. Krukenberg’schen Tumoren. 
Wiener klin. Wochenschr. 1902. No. 20. 

5) Der Fall von Schenk ist erst nach Fertigstellung dieses Manuscriptes 
publioirt worden. 
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Wenn wir die Literatur der Ovarialendotheliome durchsehen, finden 
wir öfters Beschreibungen, welche mehr oder minder auch auf 
unsere Tumoren passen. | 

Schon Krukenberg hat auf die nahe Verwandtschaft dieser 
Tumoren mit den Endotheliomen hingewiesen und bezeichnet den 
einen seiner Fälle (No. VI) direct als solches. 

Maassgebend für diese Auffassung scheinen ihm hauptsächlich 
der nach seinen Präparaten vorhandene Zusammenhang mit den 
Elementen des Stromas und vielleicht auch die ungewöhnlich starke 
Entwickelung des Stromas gewesen zu Sein. 

Ich muss nach der genauen Untersuchung des vorliegenden 
Falles auch die Entstehung der blasigen Zellen aus den Stroma- 
zellen für am Wahrscheinlichsten halten, möchte aber ausdrücklich 
hervorheben, dass diese Zellen nicht als etwas für eine bestimmte 
Geschwulstform „Specifisches“ angesehen werden können. 

Wie aus meiner bereits erwähnten Arbeit: „Ueber secundäres 
Ovarialcarcinom“ hervorgeht, kommen genau dieselben Formen in 
Övarialtumoren vor, welche sicher als Metastasen eines an andern 
Organen als Primärtumor bestehenden ächten epithelialen Carcinoms 
anzusehen sind. 

Ich habe aber dieselben Zellen, manchmal in einem ganz ähn- 
lich gestalteten Stroma liegend, auch in primären Ovarialcarcinomen 
gefunden, so besonders in den Fällen Krö. No. 32, Ra. No. 35, 
Pa. No. 34. Geringere Grade schleimiger Degeneration waren in 
der überwiegenden Mehrzahl der soliden Tumoren festzustellen 
(von dieser Entartung der Zellen in den Pseudomucin- und papil- 
lären Kystomen sche ich hier ganz ab). 

Wenn wir weiter berücksichtigen, dass eine myxomatöse Ent- 
artung des Stromas in so gut wie allen Tumoren des Ovariums 
und sehr oft auch bei anders gearteten Processen im Eierstock 
vorhanden ist, so drängt sich die Ansicht auf, dass dieses Organ 
überhaupt, sowohl in den epithelialen wie bindegewebigen, als auch 
in fremdartigen, secundär dorthin verschleppten Zellen, eine grosse - 
Disposition zu schleimigen Metamorphosen besitzt. 

“Was nun die Benennung der hierhergehörigen Geschwülste an- 
langt, welche, wie Krukenberg des Näheren ausgeführt hat, eine 
anatomisch wie klinisch ziemlich gut charakterisirte Gruppe dar- 
stellen, so möchte ich mich gegen die Einreihung derselben unter 
‘die „Endotheliome“ wenden, weil hierdurch die Vorstellung einer 
bestimmten Histogenese, für welche bisher kein Beweis erbracht ist, 
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erweckt würde. Mit mindestens demselben Recht könnte man die 
Geschwülste zu den fibrösen Carcinomen zählen. 

Die von Marchand vorgeschlagene Bezeichnung Fibrosarcoma 
mucocellulare carcinomatodes scheint mir am meisten dem heutigen 
Stande unserer Kenntnis dieser Tumoren zu entsprechen, da sie das 
morphologische Verhalten klar präcisirt und hinsichtlich der vor- 
läufig noch ganz problematischen Histogenese nichts präjudiecirt. 


VII. Endotheliome und verwandte Geschwülste. 
Doppelseitiges Endotheliom des Ovariums. 


43. Frau Ried., 48 Jahre alt. H.B. No. 137. 


Anamnese: Mutter an Magenleiden gestorben. 

Erste Menses mit 14 Jahren, regelmässig. Menopause vor 3 Jahren. 
6 Entbindungen. Seit 1/2 Jahr unregelmässige Genitalblutungen, und 
Auftreten eines harten Knollens in der rechten Seite des Unterleibes 
bemerkt, welcher rasch grösser wurde. Seit 3 Wochen starke Auftrei- 
bung des Leibes. Appetit schlecht, Gewichtsabnahme. 

Status: Abdonıen stark aufgetrieben, grösster Umfang 88cm. Man 
fühlt knollige Tumoren, welche auch das kleine Becken ausfüllen und 
den Uterus anteponiren. Ascites nicht deutlich nachweisbar. 

Klinische Diagnose: Solide Ovarialtumoren. 

Operation: 12. 3. 1901. In der Bauchhöhle etwa 2 Liter Ascites. 
Rechts vom Uterus ein mannkopfgrosser, links ein kindskopfgrosser, den 
Ovarien entsprechender Tumor. Uterus nicht vergrössert, Abtragung der 
Tumoren. 

2. Operation: 4. 4. 1901. Da durch die mikroskopische Unter- 
suchung die maligne Natur der Tumoren festgestellt wurde, soll der 
Uterus exstirpirt werden. Zunächst Versuch der vaginalen Totalexstir- 
pation, welche wegen starker Fixation des Uterus als unmöglich aufge- 
geben werden muss. Bei Eröffnung des Douglas’schen Raumes fliesst 
ziemlich reichlich Ascitesfliissigkeit ab. Bei der jetzt vorgenommenen 
Laparotomie zeigen sich so starke Verwachsungen des Darmes mit der 
vorderen Bauchwand, dass die Operation als undurchführbar abge- 
brochen wird. 

Entlassen am 18. 5. 1901. 

Am 25. 6. 1901 gestorben. 

Laut brieflicher Mittheilung des behandelnden Arztes haben sich 
sehr rasch wieder grosse Tumoren und reichlich Ascites gebildet. 

Beschreibung des Präparates: 

Rechtsseitiger Tumor: von unregelmässiger, eiförmiger Gestalt und 
höckeriger Oberfläche, 24:18:12 cm gross. Stiel wird gebildet vom 
Lig. ov. propr. und lat. Die Consistenz ist ausserordentlich derb, ‘das 
Gewebe knirscht beim Einschneiden. Auf dem Durchschnitte fibril- 
läres Gefüge mit undeutlich begrenzten markweissen eingelagerten 
Massen. 

Linksseitiger Tumor: ganz unregelmässig grobhöckerig gestaltet. 
Stielverhältnisse die gleichen wie rechts. Auf dem Durchschnitte ent- 
spricht der Tumor im wesentlichen dem grossen rechtsseitigen, nur die 
Consistenz ist etwas weicher und zeigen demgemäss die bindegewebigen 
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Partien eine weniger mächtige Entwickelung. Vielfach sind hier weiss- 
liche, leicht durchscheinende Massen eingelagert. 

Das mikroskopische Bild beider Tumoren differirt wenig und nur 
in unwesentlichen Punkten. 

Da besonders die auf die Histogenese bezüglichen Verhältnisse an 
den Präparaten von dem kleinen Tumor deutlich sind, so lege ich der 
nachstehenden Beschreibung die letzteren za Grunde. 

Der Grundstock der Geschwulstmasse wird gebildet durch ein fibril-. 
läres Bindegewebe von wechselndem, aber im Allgemeinen geringem 
Kernreichthum. Vielfach ist das Gewebe auch myxomatös. In dieses 
Bindewebe sind die eigentlichen Geschwulstzellen, Zellen von verschie- 
dener Form, Grösse und gegenseitiger Lagerung eingebettet. An ein- 
zelnen Stellen bilden dieselben, dicht gedrängt liegend, Inseln, welche 
nur sehr wenig Bindegewebe enthalten und eine alveoläre Struktur nur 
hier und da noch undeutlich erkennen lassen. Die einzelnen Zellen sind 
hier wenig deutlich von einander geschieden und im Allgemeinen von 
polygonaler Form. 

An anderen Stellen bilden die Geschwulstzellen ein Netzwerk von 
soliden Strängen verschiedener Dicke, welche zwischen den Bündeln des 
fifrillären oder myxomatösen Bindegewebes liegt. Statt der Stränge 
sieht man häufig auch sonst gleich gelagerte und verlaufende Schläuche, 
oft, aber nicht regelmässig, mit erhaltenem feinen Lumen. Ein weiterer 
Typus der Zellanordnung, welche besonders häufig zu beobachten ist, 
und offenbar die jüngsten Stadien der Geschwulstbildung darstellt, ist 
in dem Auftreten verschieden langer Ketten von Zellen gegeben, 
welche perlschnurartig hintereinander in den Spalten des Bindegewebes 
liegen und vorzugsweise da anzutreffen sind, wo dicke Bündel des Binde- 
gewebes auf grössere Strecken eine parallele Richtung des Faserver- 
laufes zeigen. 

Die polygonalen Zellen haben eine Durchschnittsgrösse von 10 bis 
11 z, einen verhältnissmässig grossen (7 «), ziemlich hell färbbaren, 
rundlichen Kern. In den soliden Strängen und Schläuchen ist eine deut- 
liche Protoplasmaabgrenzung gewöhnlich nicht vorhanden; wir sehen 
hier verschieden lange Protoplasmabänder und -cylinder mit zahlreichen 
eingestreuten Kernen. 

In allen Theilen der Geschwulst finden sich verschieden grosse, 
stark geblähte, siegelringförmige Zellen mit Durchmessern zwischen 
11 und 20 » schwankend. Die Kerne derselben sind in Form einer 
convex-concaven, ziemlich dunkel färbbaren Scheibe halbmondförmig an 
die Peripherie gelagert. Das Protoplasma dieser schleimig degenerirten 
Zellen ist oft hell, kaum färbbar, bald granulirt und mit Hämatoxylin 
ziemlich dunkelblau gefärbt. 

Solche Zellen findet sich in besonderer Reichlichkeit in den Maschen 
des myxomatösen Stromas, sodass hier manchmal grosse Aehnlichkeit 
mit einem Gallertcarcinom besteht. 

Die Zellen in den Perlschniiren stellen verschieden lange Züge dar, 
welche regelmässig etwa in der Mitte ihre grösste Dicke besitzen und 
sich nach den Enden zu verjüngen. Die diese Züge bildenden Zellen 
sind oft nur in einfacher Reihe gelagert: in den diekeren Zügen sind 
sie in der Mitte in 2 oder 3 Lagen übereinander geschichtet, an den 
verjüngten Enden aber stets nur in einfacher Reihe vorhanden. In der 
Mitte der Schnüre besitzen sie einen rundlichen dunkel färbbaren Kern 
und eine schmale Zone fein granulirten Protoplasmas. Nach den Enden 
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der Stränge zu werden die Kerne etwas kleiner, mehr länglich und 
dunkler färbbar, das umgebende Protoplasma verschmächtigt sich 
gleichfalls und die am Ende der Reihe gelegene Zelle besitzt häufig 
einen platten, dunkel färbbaren Kern, welcher nur von einer ganz 
schmalen Protoplasmazone umgeben ist, die in eine Spitze ausläuft. 

Diese an den Enden dieser Stränge gelegenen Zellen sehen voll- 
kommen endothelialen, resp. bindewebigen Zellen gleich, während die 
in der Mitte gelegenen mehr epithelähnlich sind. Auf Schnitten, 
welche die Verlaufsrichtung der Perlschnüre senkrecht oder schräg ge- 
troffen haben, sieht man die Bindegewebsbündel durch 1, 2 oder meh- 
rere bald platter oder auch mehr polygonaler, epithelähnlicher Zellen 
auseinander gedrängt, welche ganz regellos gelagert sind und sich da- 
durch von Epithelsträngen unterscheiden. 

Die Zellschläuche zeigen auf dem Querdurchschnitte bald mehr 
platte Zellen mit länglichem, dunkel färbbarem Kern, bald einzelne ku- 
bische oder polygonale Zellen, oder, was besonders häufig ist, eine an- 
nähernd gleich breite, dem Bindegewebe unmittelbar aufsitzende Proto- 
plasmazone, in welcher rundliche Kerne eingelagert sind. Ein zwischen 
die Zellen und das Bindegewebe eingelagerte Endothelmembran ist 
weder hier noch bei den früher beschriebenen Zellbalken nachweisbar. 

Vereinzelt finden sich auch Geschwulstzellen in Haufen im Lumen 
grösserer und kleinerer Blut- und Lymphgefässe liegend. 

Die Histogenese liess sich am besten an den rosenkranzartigen 
Zellsträngen studiren. Die grösseren und dickeren derselben gehen 
offenbar aus einer Vermehrung der ursprünglich zu schmäleren, kürzeren 
Reihen angeordneten Zellen hervor, wie auch die zahlreichen hier an- 
zutreffenden Theiluogsfiguren beweisen. 

Diese schmalen, niedrigen Reihen bestehen oft nur aus einigen 
wenigen platten Zellen mit dunklen Kernen, welche denen an den Enden 
der Perlschnüre anzutreffenden völlig gleichen. Im nahe gelegenen 
Bindegewebe sieht man einzelne solcher Zellen oder auch Mitosen, von 
denen es sich nicht sagen lässt, ob sie einer solchen Zelle oder einer 
der gewöhnlichen, in den Spalträumen des Bindegewebes liegenden 
platten Bindegewebszelle entspricht. 

Von den normalen Bestandtheilen des Eierstockes liess sich in den 
(ieschwülsten nichts mehr nachweisen. Das Oberflächenepithel war an — 
dem kleineren Tumor an vielen Stellen noch deutlich erhalten. Der 
Gehalt an fibrillirem Bindegewebe war bei dem grossen Tumor ein sehr 
viel reichlicherer und fanden sich hier ausgedehnte Partien, welche von 
den eigentlichen Geschwulstzellen vollkommen frei waren und den Ein- 
druck eines Fibroms machten. 


Im vorliegenden Falle handelt es sich also um eine doppel- 
seitige, ausserordentlich bösartige Geschwulst, welche durch den 
reichen Gehalt an fibrillärem Bindegewebe, die eigenthümliche An- 
ordnung der, zum Theil wenigstens, sehr epithelähnlichen Geschwust- 
zellen und die starken schleimigen Veränderungen derselben aus- 
gezeichnet ist. 

Durch diese Eigenthümlichkeiten sind mannigfache Aehnlich- 
keiten mit der als Fibrosarkoma mucocellulare carcinomatodes be- 
zeichneten Geschwulstspecies gegeben, doch bestehen andererseits 
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eine Reihe von Verschiedenheiten im histologischen Baue, so dass 
ich diese Tumoren nicht zu jener Gruppe zählen möchte, wenn 
schon eine gewisse Verwandtschaft zwischen den beiden Arten 
besteht. . 

Der Ausgangspunkt der Neubildung ist mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit in die platten Zellen des Stromas zu verlegen und 
die Geschwulst demgemäss nach dem herrschenden Sprachgebrauche 


als ein „Endotheliom“ zu bezeichnen, soweit diese Diagnose sich 
überhaupt bei dem Eierstocke, als einem epithelführenden Organ, 


mit Sicherheit stellen lässt. 

Ich möchte hervorheben, dass die eigentlich endothelialen Ele- 
mente, die Auskleidungszellen der Blut- und Lymphgefässe, in 
unserem Falle frei von Wucherungsvorgängen waren und sicher 
nichts mit der Geschwulstbildung zu thun hatten. 

Die in der Literatur über Ovarialendotheliome häufig geäusserte 
Ansicht, dass in erster Linie auf diese Elemente die Geschwulst- 
entwickelung zu beziehen sei, ist offenbar nicht richtig, wie dies 
ja bereits auch für andere Organe nachgewiesen wurde [Volk- 
mann]!). Mit welchem Rechte man diese platten Zellen als „Endo- 
thelien@ der Bindegewebsspalten bezeichnet, möchte ich hier nicht 
weiter erörtern und nur darauf hinweisen, dass denselben das wich- 
tigste Charakteristicum der Endothelzellen, eine zusammenhängende, 
einen Hohlraum auskleidende Membran zu bilden, fehlt [v. Reck- 
linghausen]?). Jedenfalls besitzen aber diese platten Zellen des 
Stromas die Eigenthümlichkeit, dass sie bei ihrer Wucherung genau 
dieselben Elemente liefern können, wie Lvmphgefässendothelien: und 
ist eine Unterscheidung der Producte beider in vielen Fällen un- 
möglich, welche Thatsache ich®) bereits früher hervorgehoben habe. 

Des Ferneren möchte ich darauf hinweisen, dass Tumoren, 
welche den oben beschriebenen, sowohl makroskopisch wie mikro- 
skopisch, vollkommen gleichen, neben Carcinomen anderer Organe 
vorkommen (Ueber secundäres Ovarialcarcinom. Dieses Archiv, 
Bd. 72). Diese Thatsache verdient jedenfalls Berücksichtigung bei 
der Beurtheilung der Häufigkeit der Ovarialendotheliome. 


— 


1) Ueber endotheliale Geschwülste u. s. w. Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie 1895. 

2) Die Lymphgefässe und ihre Beziehungen zu dem Bindegewebe. 
Berlin 1862. 

3) Ueber den Endothelkrebs der serösen Häute. Zeitschr für Heilkunde. 
Bd. XVIII. 1897. 
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Nach der Zusammenstellung v. Hippel’s!) aus dem Jahre 1893 
waren bis dahin 19 Fälle von Endotheliom der verschiedensten 
Organe bekannt, welche Pick?) um 7 weitere Beobachtungen am 
Ovarium vermehrt hat. Von diesen 26 Endotheliomen kommen nicht 
weniger als 9 auf den Eierstock. Wenn wir ferner die Thatsache 
berücksichtigen, dass die secundären Ovarialcarcinome, welche, wie 
oben schon erwähnt wurde, den sogen. „Endotheliomen“ so ausser- 
ordentlich ähnlich sein können, keineswegs selten sind, so liegt 
der Verdacht nahe, dass es sich in einer Anzahl von Fällen von 
„Endotheliom“ der Ovaricn um metastatische Carcinome gehandelt 
hat, umsomehr als die Mehrzahl der Tumoren durch Operation ge- 
wonnen und die Abwesenheit eines anderweitigen Carcinoms nicht 
durch die spätere Autopsie ausgeschlossen wurde. In gleicher 
Weise hat sich schon Schlagenhaufer und neuerdings Polano 
geäussert. 

Dass das Fehlen einer gesonderten Endothelschicht zwischen 
den Zellsträngen und dem anliegenden Bindegewebe ein sicheres 
Kriterium für die Diagnose des Endothelioms darstellt, wie Pick ) 
meint, kann ich nicht anerkennen, da eine solche nach dem oben 
Gesagten in den Saftspalten überhaupt fehlt und auch bei etwas 
vorgeschritteneren Carcinomen sehr häufig vermisst wird. 

Andererseits schliesst das Vorhandensein einer Endothelmem- 
bran ein primäres Endotheliom durchaus nicht aus, da diese Ge- 
schwülste die Neigung haben, sich im Lymphgefässsystem weiter 
auszubreiten und cs dann zu einer passiven Erfüllung nicht ge- 
wucherter präexistenter Lymphgefässe kommen kann, genau ebenso 
wie beim Carcinom. Derartige passiv erfüllte Lymphgefässe habe 
ich in den von mir untersuchten Endotheliomen der Pleura und 
des Peritoneums häufig nachweisen können. 

Ich glaube, dass für die sichere Diagnose eines Ovarialendo- 
thelioms zunächst das Bestehen eines anderweitigen Carcinoms im 
Körper ausgeschlossen werden muss, was nur durch eine genau 
ausgeführte Section möglich ist. Selbst dann halte ich eine Ver- 
wechselung mit epithelialen Tumoren noch nicht für ausgeschlossen, 
da alle sogen. „Uebergangsbilder* täuschen und möglicherweise, 
bei etwas grössern Tumoren, nur epitheliale, jetzt in der Geschwulst 


1) Beitrag zur Casuistik der Angiosarkome. Ziegler’s Beiträge. AIV. 
2) Berliner klin. Wochenschrift 1894. No. 45 u. 46. 
3) Loco cit. 
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nicht mehr nachzuweisende Elemente die Matrix abgegeben haben 
können. Nur mit dieser Einschränkung möchte ich auch den vor- 
liegenden Fall als Endotheliom bezeichnen. 
Ribbert!) geht allerdings, wie ich glaube, zu weit, wenn er 
sagt, dass bisher für keinen der als Ovarialendotheliome bezeich- 
neten Fälle wirklich der Nachweis der Histogenese erbracht sei. 


Im Anschluss an diesen Fall von „Endotheliom“ mögen einige 
Beobachtungen folgen, bei welchen die zelligen Elemente, zum Theil 
wenigstens, ein epithelähnliches Aussehen darbieten, für welche 
sich jedoch die Abstammung von den Elementen des Stromas nach- 
weisen liess. 


44. Durch Operation gewonnener Tumor von einer 52jährigen Frau. 
Klinisch nichts Näheres bekannt. 

Beschreibung des Präparates: Etwa mannskopfgrosser, theil- 
weise cystischer Tumor, 24 : 16:17 cm messend. Oberfläche zum Theil 
glatt, an vielen Stellen jedoch theils weiche, theils härtere Höckerchen 
aufweisend. Der Stiel wird gebildet durch das Lig. ovarii, lat. und 
das uterine Tubenende. Tube unverändert. Auf dem Durchschnitt zeigt 
sich an der Peripherie eine etwa 2 mm dicke bindegewebige Kapsel, 
welche jedoch von dem unterliegenden Gewebe nicht überall deutlich 
abgesetzt ist. 

Die Geschwulst ist im wesentlichen solide und wird in der Haupt- 
sache von einer derben weissgrauen, stellenweise röthlichen faserigen 
Masse gebildet, in welche eine Anzahl erbsen- bis wallnussgrosser Cysten 
eingelagert sind. Dieselben enthalten zum Theil klare Flüssigkeit, zum 
Theil schmierige bräunliche Massen. In den beiden Polen der Geschwulst 
findet sich eine hühnerei- resp. gänseeigrosse Höhle, welche mit grau- 
lichen fetzigen Massen theilweise erfüllt ist. Diese Höblen sind offenbar 
durch Gewebszerfall entstanden. 

Mikroskopische Beschreibung: An der Peripherie des Tumors 
findet sich eine schmale, aus kernarmem Bindegewebe gebildete Kapsel, 
von welcher verschieden breite Septen ins Innere ausstrahlen. Zwischen 
diesen Septen und auch in denselben sind die Geschwulstzellen sowie 
die Cysten eingelagert. 

Die Anordnung und Form der Geschwulstzellen ist an den einzelnen 
Stellen eine verschiedene. 

In den offenbar ältesten noch gut erhaltenen Theilen sieht man 
sehr dicht gedrängt liegende, regellos angeordnete Zellen von länglicher, 
gedrungen spindliger Gestalt, welche einen unregelmässig geformten 
länglichen, spindelférmigen oder auch rundlichen, dunkel färbbaren 
Kern besitzen und von einer schmalen, häufig nur ganz undeutlich be- 
grenzten Protoplasmazone, welche oft in feinen Ausläufern endigt, um- 
geben sind (Taf. VII, Fig. 15). 

An der Peripherie dieser Zellherde findet sich gewöhnlich eine 
hellere Zone, welche aus exquisit spindelförmigen Zellen mit lang- 
spindligem Kerne und etwas fibrillärer Zwischensubstanz besteht. Diese 


1) Lehrbuch für spec. pathol. Anatomie. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. 10 
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Spindelzelien ‚gehen ganz allmälig in die kleineren polymorphen Zellen 
über. Die zahlreichen, meist sehr. dünnwandigen Blutgefässe liegen in 
der Geschwulstmasse verstreut und sind ihnen die Geschwulstzellen oft 
unmittelbar aufgelagert. 

Das Bild entspricht hier völlig dem eines Spindelzellensarkoms. 
An anderen Stellen treten in diesen Herden eigenthümliche, vielfach 
sich verzweigende, durchschnittlich 14 » dicke Zellcylinder anf, welche 
sich, namentlich bei schwächeren Vergrösserungen, deutlich durch ihre 
dunklere Farbe von den umgebenden Geschwulstzellen abheben (Taf. VII, 
Fig. 14). Diese Cylinder haben sich manchmal in Folge der Hartung 
von der Umgebung etwas retrahirt, zumeist sind sie mit derselben jedoch 
vollkommen im Zusammenhange und lassen keinerlei trennende Ele- 
imente, wie etwa eine Endothelschicht, erkennen. Die Kerne in diesen 
Zellstringen zeigen dieselbe Form und Grösse (im Mittel 6—7 „) wie 
die der übrigen Geschwulstzellen, sind jedoch dunkler färbbar und lassen 
eine Regelmässigkeit in ihrer Lagerung erkennen, indem sie zumeist 
senkrecht zur Achse des Stranges gestellt sind. Zwischen den Zell- 
kernen befindet sich eine nur schmale Zone eines leicht granulirenden 
Protoplasmas; eine Intercellularsubstanz, wie sie zwischen den übrigen 
Geschwulstzellen fast regelmässig nachzuweisen ist, fehlt vollkommen 
(Taf. VII, Fig. 16). 

An anderen Stellen sind in den Maschen des Bindegewebsgerüstes 
Inseln von spindelförmigen Zellen mit stäbchenförmigen, oft auch ge- 
wellten Kernen wahrzunehmen, welche den Eindruch eines Fibrosarkoms 
machen, ferner kommen Bezirke von myxomatösem resp. myxosarkoma- 
tösem Charakter vor, jedoch sind diese verschiedenen Typen nirgends 
scharf von einander getrennt, sondern sie sind sehr häufig neben einander 
vorhanden und zeigen die mannigfachsten Uebergänge. 

Ziemlich häufig findet man Biutgefässe, welche von einem con- 
centrischen, verschieden dicken Mantel von Geschwulstzellen umgeben 
sind; diese Mäntel hängen gelegentlich durch breite Brücken mit anderen 
Geschwulstzellenhaufen zusammen (Taf. VII, Fig. 13). Das Endothel der 
Blut- oder Lymphgefässe war überall frei von Wucherungsvorgängen. 

Ausgedehnte Partien der Geschwulst werden, wie sich schon makro- 
skopisch erkennen liess, von fibrillärem kernarmen Bindegewebe gebildet. 
In den Spalten desselben finden sich vielfach Züge von polymorphen 
Geschwulstzellen, sowie einzelne langspindelige Zellen, deren Protoplasma 
sich in Fibrillen aufzulösen scheint. 

In den Geschwulstzellen sowohl als in denen der Bindegewebszüge 
ist stellenweise sehr reichliches braunes körniges Blutpigment enthalten. 

Die Cysten werden von einer theils homogenen, theils fädigen Ge- 
rinnungsmasse erfüllt; die Wand wird von einem häufig schleimig ver- 
änderten Bindezewebe gebildet, welchem oft noch eine Zone von nicht 
mehr färbbaren nekrotischen Zellen, die in Form und Grösse den Ge- 
schwulstzellen entsprechen, aufsitzt. 

Richtige Auskleidungszellen fehlen vollkommen, nur einzelne kleine 
Cystchen zeigen solche in Form einer endothelartigen Membran. Diese 
Letzteren stellen offenbar dilatirte Lymphgefässe dar, während die 
Ersteren durch Zerfall der Geschwulstzellen oder durch Erweichung des 
Bindegewebes entstanden sind, wie wir dies ja auch bei mehreren 
anderen unserer Tumoren nachweisen konnten. 

Ovarialelemente waren nirgends mehr, das Öberflächenepithel 
an einigen wenigen Stellen noch nachweisbar. 
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Die Geschwulstzellen sowohl wie die bindegewebigen Partien zeigen 
sehr grosse Tendenz zu regressiven Veränderungen und Nekrose; abge- 
sehen von den erwähnten Cysten, sind auch sonst weite Strecken nicht 
mehr färbbar, so dass der grösste Tbeil der Geschwulst aus einer ne- 
krotischen Masse besteht. 


Was nun die Herkunft der Geschwulstzellen anlangt, so ergab 
sich für die Hauptmasse derselben ohne Weiteres die Entstehung 
aus den spindligen Elementen des Bindegewebes. 

Auch die Entstehung der Stränge liess sich deutlich bis in 
ihre Anfänge verfolgen. Wie bereits durch die Lagerung zu den 
übrigen Geschwulstzellen — die Stränge kommen nur innerhalb 
grösserer Herde von Geschwulstzellen, nie ausserhalb solcher im 
Bindegewebe vor — und die Zellform und -grösse wahrscheinlich 
gemacht, sind die die Cylinder bildenden Zellen mit den übrigen 
Geschwulstzellen durchaus gleichwerthig und gehen aus denselben 
hervor, wie zahlreiche Uebergänge der kurzspindeligen Zellen zu 
zunächst einfachen und kurzen, dann mehrfachen und sich ver- 
zweigenden Zellsträngen lehren. An vielen Stellen lösen sich die 
Zelleylinder förmlich in den übrigen Geschwulstzellen auf. 

Uebrigens war eine ähnliche, allerdings weniger | deutliche 
Strangbildung auch in dem Spindelzellensarkom Hör. . (Fall 
No. 11) zu constatiren. 

Diese Zellstränge ähneln nach Form und Verlaufsrichtung 
ausserordentlich den bei den sogen. „Mischtumoren® der Parotis zu 
beobachtenden, welche nach den neueren Untersuchungen, besonders 
Volkmann’s'), aus der Wucherung der platten Zellen der Binde- 
gewebsspalten oder eines denselben genetisch gleichwerthigen myxo- 
matösen Gewebes hervorgehen. Da auch in unserem Tumor in 
den als jüngeren Geschwulststadien aufzufassenden Theilen vielfach 
neugebildetes myxomatöses Gewebe vorkommt im unmittelbaren 
Zusammenhange mit nicht myxomatösem Bindegewebe, ist es nicht 
unwahrscheinlich, dass auch hier, ähnlich wie bei den Parotis- 
tumoren, diese ‚Stränge auf jenes Gewebe zurückzuführen sind. 

Die Uebergänge zu den gewöhnlichen Geschwulstzellen bilden 
keinen Widerspruch zu dieser Auffassung, wenn wir die nahe Ver- 
wandtschaft und genetische Gleichwerthigkeit dieser platten Zellen, 
der sogen. „interfascikulären Endothelien® mit den gewöhnlichen 
Bindegewebszellen berücksichtigen. 

Den Tumor wegen der häufigen perivasculären Anordnung der 


1) Le. 
10* 
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Zellmassen als ,Peritheliom“ zu bezeichnen, wie dies bei den 
Ovarialtumoren in neuerer Zeit öfters geschehen ist, würde mir 
ganz ungerechtfertigt erscheinen, denn diese Zellanordnung ist nichts 
für eine bestimmte Geschwulstspecies, die „Peritheliome“, Charak- 
teristisches, sondern kommt allen Sarkomen zu, besonders die 
Spindelzellsarkome zeigen sehr häufig diese Anordnung. (Vergl. 
auch Fall Tri... No. 12.) | 

Gegen die Auffassung der Geschwulst als „Endotheliom“ liegen 
gleichfalls schwerwiegende Bedenken vor, da die Hauptmasse der 
Geschwulstzellen typische Sarkomelemente darstellen und sich auch 
ihre Abstammung von den gewöhnlichen Bindegewebszellen nach- 
weisen liess. Es wird bei den Endotheliomen des Ovariums von 
Gebhard. (S. 389) angegeben, dass die Endothelzellen frei in das 
umliegende Gewebe wuchern und mit benachbarten Geschwulst- 
zellen in Verbindung treten könnten, sodass dann die Geschwulst 
die Structur eines diffusen Sarkoms annimmt. 

Dies trifft nach dem früher Gesagten auf unseren Fall jedoch 
nicht zu; immerhin will ich eine gewisse Verwandtschaft dieser 
Geschwulst mit den Endotheliomen nicht in Abrede stellen, wenn 
auch nur in dem Sinne, dass auch die Endotheliome ihre Ent- 
stehung der Wucherung bindegewebiger, oder denselben mindestens 
sehr nahestehender Elemente verdanken. 

Einen der vorstehenden Beobachtung analogen Fall im Eier- 
stock habe ich in der Literatur nicht auffinden können; bei den 
mehrfach als „Adenosarkome“ beschriebenen Geschwiilsten (Leo- 
pold, Klebs) handelt es sich offenbar um epitheliale Geschwülste 
mit gleichzeitig starker Wucherung des bindegewebigen Stromas. 
(Vgl. die Abbildung bei Klebs, Pathol. Morphologie, II. Theil, 
Fig. 68 und 69, S. 748.) 


Cylindromähnlicher Tumor des Ovariums. 


45. Frau Her..., 50 Jahre alt. H. B. No. 375. 


Anamnese: Seit einem Jahr Periode ganz unregelmässig auf- 
tretend. 13 Entbindungen, mehrere Aborte. Seit etwa 3 Wochen eine 
Geschwulst im Leib bemerkt, welche Schmerzen verursacht. Starke 
Gewichtsabnahme. 

Status: Anaemische Frau. Herzdämpfung verbreitert. Systolisches 
Geräusch. Im Abdomen ein dem Uterus angehörender, einem Uterus 
gravidus im 4.—5. Monat der Grösse nach entsprechender Tumor zu 
fühlen. Kein Ascites nachweisbar. 

Klinische Diagnose: Myoma uteri (Myosarcoma). 

Operation: 17. 5. 02. Kein Ascites. Ueber kindskopfgrosser, 
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frei beweglicher Uterustumor. Supravaginalo Amputation nach Zweifel, 
unter Mitnahme der Adnexe. 

Am 19. 6. geheilt entlassen. 

Nachuntersucht 15. 10. 02: Kein Recidiv, Stumpf klein, frei 
beweglich. Gutes Befinden. 

ut brieflicher Mittheilung des Ehemannes 1903 an „Influenza“ 
gestorben. 

Beschreibung des Präparates: 13:10:9 cm messender 
Uterustumor mit glatter Oberfläche. Auf einem ‚Sagittalschnitte er- 
kennt man einen grossen, in der hinteren Wand entwickelten, allseitig 
von einer 5—12 mm dicken, aus Uterusmuskulatur bestehenden Kapsel 
umgebenen Tumor von gelblichem, oder auch blutig rothem, leicht mar- 
morirtem Aussehen, weicher, undeutlicher faseriger Beschaffenheit. 
Uteruscavum stark in die Länge gezogen, Schleimhaut nicht verdickt, 
von Neoplasma überall deutlich geschieden. Ausserdem eine Anzahl 
kleinerer bis haselnussgrosser, namentlich in der vorderen Uteruswand 
gelegener, ganz gleich beschaffener Geschwulstknoten. 

Linkes Ovarium etwas vergrössert, von spiegelglatter Oberfläche, 
zeigt im lateralen Pol einen kleinwallnussgrossen, weichen Knoten. 
Auf dem Durchschnitt erweist sich derselbe als aus grauweisser, markig 
weicher Aftermasse bestehend, welche allseitig von derbem, parallel 
faserigem Bindegewebe umgeben ist, das medianwärts in das noch er- 
haltene Ovarialgewebe übergeht. 

‘Rechtes Ovarium narbig geschrumpft, klein; auf dem Durch- 
schnitte von normalem Aussehen. 

Mikroskopische Beschreibung: Der Uterustumor!) bietet das 
Bild eines grosszelligen, vielfach mit Riesenzellen untermischten 
Spindelzellensarkoms dar, welches von der Uterusmuskulatur seinen 
Ausgang genommen zu haben scheint. Jedenfalls ist die Schleimhaut 
vollkommen intakt und an der Geschwulstbildung nicht betheiligt. 

Das rechte Ovarium ist frei von Geschwulstablagerungen, von 
gewöbnlichem Aussehen eines atrophischen Eierstockes. 

Linkes Ovarium: Frische Abstrichpräparate zeigen längliche, wenig 
deutlich von einander geschiedene Zellen, sowie sehr grosse, blasige 
Elemente mit zahlreichen Kernen. In den Zellen finden sich häufig 
feinste Tröpfchen einer stark lichtbrechenden Substanz. Eine ein- 
gehendere Untersuchung des frischen Objectes ist leider nicht vorge- 
nommen worden. 

Schnitte, welche durch den ganzen von der Tumorbildung be- 
troffenen Theil des Ovariums gelegt wurden, zeigen den Geschwulst- 
knoten allenthalben von Bindegewebe umgeben, sodass derselbe nirgends 
an die freie Oberfläche heranreicht. Stellenweise ist diese Kapsel aller- 
dings bis auf 1 mm verdünnt; in derselben hat man den typischen Bau 
der peripheren Zonen eines atrophischen Ovariums ohne Follikel mit. 
vereinzelten Corpora fibrosa. 

Das Oberflächenepitbel ist vielfach gut erhalten. Im medialen, von 
der Geschwulstbildung freien Theil des Ovariums, entsprechend der 
Marksubstanz, ein mit Cylinderzellen ausgekleideter Schlauch, welcher 
jedoch mit den Geschwulstzellen nicht in Verbindung steht. 

An Uebersichtpräparaten besteht die Geschwulst aus scharf um- 


1) Das Präparat wird von Herrn Wehrmaker in seiner Dissertation ge- 
nau beschrieben werden. 
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grenzten grossen Zellcomplexen, an: deren Peripherie zahlreiche kleinere 
Zellhaufen, von Bindegewebe umschlossen, liegen, sodass hier eine deut- 
liche alveoläre Structur besteht, welche im Innern des grossen Zell- 
complexes fehlt (Tafel VII, Fig, 16). 

Schon bei schwacher Vergrösserung fallen im Innern der Zellhaufen 
sehr zahlreiche eigenthümliche Hohlräume, sowie im Schnitte in ver- 
schiedener Richtung getroffene dünne Bindegewebsbalken und auch 
grössere Bindegewebsinseln auf. 

Bei stärkerer Vergrösserung zeigen die Geschwulstzellen einen läng- 
lich ovalen, oder auch unregelmässig gestalteten, im Mittel 4:8 u 
grossen Kern mit deutlichen Kernkörperchen. Das Protoplasma ist fein 
granulirt, umgiebt den Kern in schmaler Zone und ist von dem benach- 
barter Zellen gewöhnlich nicht deutlich abgegrenzt. 

Manchmal regellos gelagert, zeigen die Zellen zumeist eine gesetz- 
mässige Anordnung, indem sie zu den erwähnten Hohlräumen radiär 
gestellt sind und auch dem peripheren Bindegewebe, wie den einge- 
lagerten Bindegewebsbälkchen pallisadenartig geordnet aufsitzen. Die 
Verbindung mit dem Bindegewebsgerüst ist zumeist eine sehr innige, 
manchmal haben sich die Zellen in Folge der Härtung von demselben 
auch etwas retrahirt. Eine trennende Endothelschicht ist nur in ein- 
zelnen der an der Peripherie gelegenen Alveolen vorbanden und auch 
hier lässt der Befund die Deutung zu, dass‘es sich um gewucherte 
platte Zellen des Bindegewebes und nicht um eine eigentliche Endothel- 
membran handelt. 

Die in den Zellhaufen liegenden Hohlräume schwanken in ihrer 
Grösse ausserordentlich; die kleinsten besitzen einen Durchmesser von 
12 x, von diesen sind alle Grössen bis zu 230 « vorhanden. Die Form 
ist stets eine runde, meist kreisférmige oder auch ovale. Langge- 
streckte, dem Lumen eines Schlauches entsprechende Räume waren 
nirgends aufzufinden. 

Die kleinsten dieser Räume sind entweder völlig leer, oder ent- 
halten eine Zelle, deren Kern dem der Geschwulstzellen oft völlig 
gleicht. Das Protoplasma ist durch keine deutliche Zellmembran be- 
grenzt, oft zackig (Härtungseffect), offenbar in regressiver Metamorphose 
begriffen. Etwas grössere Räume lassen 1, 2 eder mehrere ähnlich be- 
schaffene Zellen erkennen, deren Protoplasma manchmal blasig gequollen 
und grob granulirt ist. Die Protoplasmazacken verjüngen sich oft. zu 
feinen Ausläufern, welche mit den umgebenden Geschwulstzellen in Ver- 
bindung stehen. 

Gewöhnlich liegt jedoch in dem Hohlraum ein einziges, von einer 
manchmal deutlich doppelt contourirten Membran scharf begrenztes, 
grob granulirtes Gebilde, welches hier und da noch einen centralen 
scheibenförmigen Kern erkennen lässt. Oecefters enthält dasselbe auch 
feine Tröpfchen einer hyalinen Masse eingeschlossen. Diese Gebilde, 
welche in ibrer Grösse zwischen 20 und 60 « schwanken, erinnern oft 
an Eier in Reifung begriffener Follikel. Zuweilen sind solche „ei- 
ähnliche“ Gebilde auch freiliegend, sowie in Gefässen neben anderen 
Geschwulstzellen anzutreffen. In den grössten Räumen findet sich zu- 
meist eine fädige Gerinnungsmasse, welche in verschiedener Deutlichkeit 
eine begrenzende, den umgebenden Geschwulstzellen anliegende Mem- 
bran, manchmal auch noch einen oder mehrere verschieden gut erhaltene 
Kerne aufweist (Tafel VIII, Fig. 18). 
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Dieses fadenartige Gerüst ist namentlich an Flemming- Präparaten 
sehr gut erhalten und färbt sich mit Saffranin intensiv roth; man hat 
dann den Eindruck eines wabenartigen. Gebildes, dessen Maschen von 
einer homogenen oder feinkörnigen Masse erfüllt sind (Tafel VIII, Fig. 19). 

Vereinzelt fanden sich in selchen Räumen auch rothe Blutkörper- 
chen, sowie Reste von solchen. 

Die Bindegewebsinseln und -balkchon hängen untereinander und mit 
dem peripher begrenzenden Bindegewebe vielfach zusammen und besteben 
aus einem verschieden kernreichen, vorwiegend fibrillären Bindegewebe. 

Die feinen Bälkchen zeigen oft eine Homogenisirung ihrer Fibrillen, 
sodass in denselben hyaline kernlose Partien entstehen, doch treten diese 
Veränderungen nirgends quantitativ in den Vordergrund. Gewöhnlich 
erkennt man in diesen Bälkchen ein axiales Gefäss, welches manchmal 
jedoch streckenweise obliterirt ist. 

An einigen wenigen Stellen war ein Zusammenhang dieser Bälkchen 
mit den in den Hohlräumen gelegenen Gebilden nachweisbar, in der 
Weise, dass von dem axialen Gefäss eine feine Sprosse nach dem Hohl- 
raum abgeht, und dass das in demselben liegende kugelige Gebilde der 
Gefässsprosse knospenartig aufsitzt (Tafel VIII, Fig. 18). 

An den Stellen im Innern des grossen Knotens, wo das binde- 
gewebige Stroma stark entwickelt ist, dann ganz besonders an der 
Grenze des Knotens gegen das angrenzende Bindegewebe zu, zeigen sich 
im Bindegewebe eigenthümliche Wucherungsvorgänge. Das Bindegewebe 
ist hier an der Grenze gegen das normale Ovarialstroma ausgezeichnet 
durch einen ‚vermehrten Kernreichthum, sodass man an dieser Stelle den 
Eindruck eines Fibrosarkoms hat. Weiterhin treten die Bindegewebs- 
fibrillen an Menge stark gegen die zelligen Elemente, welche helle, 
langlich ovale Kerne mit deutlichen Kernkérperchen haben, zurück; die 
Anordnung dieser Zellen ist eine völlig regellose und finden sich in 
diesen Partien Kerntheilungsfiguren in sehr viel grösserer Zahl, als an 
irgend einem anderen Punkte der Geschwuist. Weiterhin findet man 
ganz ähnliche Partien, in welchen die Zellen jedoch bereits eine mehr 
oder weniger deutliche Gruppirung in Alveolen zeigen, oder zu netzartig 
sich verflechtenden Zellsträngen und -cylindern angeordnet sind. In 
diesen Strängen gleichen die Zellen vielfach völlig den in dem grossen 
Knoten anzutreffenden und bestehen auch Zusammenhänge mit den 
kleineren an der Peripherie gelegenen Geschwulstalveolen. 

Als Anfangsstadium ist eine Wucherung der platten, zwischen den 
Fibrillen gelegenen Zellen des Bindegewebes anzusehen, welche sich 
vergrössern, hintereinander in Reihen ordnen, ohne zunächst noch ihr 
bindegewebiges Aussehen zu verlieren. Oefters finden sich Partien von 
alveolärem Bau, in welchen die Alveolen von diesen platten, häuichen- 
artigen Zellen erfüllt sind, sodass man hier von einem Alveolärsarkom 
sprechen könnte. Weiterhin werden diese Zellen durch Abrundung des 
Kernes und Anschwellen des Protoplasmas zu epithelähnlichen Elementen. 

Die dem grossen Geschwulstknoten das charakteristische Aussehen 
verleihenden Hohlräume sind in den einfachen Strängen nicht zu finden, 
sondern treten erst in den massigeren Zellcylindern auf. Die Letzteren 
besitzen auf Querschnitten häufig eine grosse Aehnlichkeit mit kleinen 
reifenden Follikeln, bei welchen das kleine eingeschlossene Gebilde die 
Stelle des Eies vertritt. 

Was nun die in den Hohlräumen liegenden Elemente anlangt, so 
stellen dieselben isolirte, kugelförmige oder ovale Gebilde dar, welche 
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offenbar, nach den starken Schrumpfungsvorgängen zu urtheilen, eine 
mehr oder minder flüssige Masse einschliessen.. 

Diese Kugeln entstehen, wie bereits früher erwähnt, aus Zellen 
durch starke Quellung und hyaline, bezw. schleimähnliche Veränderung 
des Protoplasmas. 


Solche Kugeln sind bisher in einer Anzahl von Tumoren ver- 
schiedener Organe, besonders der Parotis, beschrieben worden. Die 
Tumoren selbst sind theils als Endotheliome oder Angiosarcome 
bezeichnet und namentlich bei den sogen. „Cylindromen“ bilden 
dieselben ein ausserordentlich häufiges Vorkommniss. 

Die in unserem Fall zu beobachtenden Kugeln ähneln sowohl 
in Form und Grösse sehr den von Marchand!) in einem Endo- 
theliom des Antrum Highmori beschriebenen, nur dass in demselben 
die Zahl dieser Elemente eine viel bedeutendere war. 

Marchand wies für seinen Fall die Entstehung dieser Kugeln 
aus hyalinen und schleimig gequollenen Theilen des Stromas nach, 
lässt jedoch für einen Theil derselben auch die Entstehung aus 
vergrösserten Geschwulstzellen zu. 

In unserem -Falle dürften die Kegeln wohl zum grössten Theil 
auf veränderte Geschwulstzellen zurückzuführen sein, wenn schon 
auch hier vereinzelt ein Zusammenhang mit dem Stroma nach- 
weisbar war. 

Das Letztere zeigte, entgegen dem Verhalten bei den Cylin- 
dromen, nur stellenweise und da auch nur wenig ausgeprägte hya- 
line Verquellung, welche bei den Cylindromen die Vorbedingung 
für das Zustandekommen dieser eigenthümlichen Bildungen dar- 
stellt; immerhin halte ich es nicht für unwahrscheinlich, dass 
manche Kugeln aus den hyalinen Bindegewebsbälkchen durch Ab- 
schnürung entstanden sind, wofür mir ausser dem schon angege- 
benen, an einzelnen Stellen nachweisbaren Zusammenhang mit dem 
Stroma namentlich die Anwesenheit von mehr oder weniger gut 
erhaltenen rothen Blutkörperchen zu sprechen scheint. 

Die Aehnlichkeit und Verwandtschaft unserer Geschwülste mit 
einem Cylindrom beruht auf dem Auftreten dieser Kugeln, welche, 
wie bereits hervorgehoben wurde, vorzugsweise bei diesen Tumoren 
auftreten, der eigenthümlichen Anordnung der epithelähnlichen Zellen 
und vor allem der wohl zweifellos festgestellten Entstehung der 
Geschwulstzelien aus den Zellen des Stromas. 

1) A. Ziegler’s Beiträge zur pathol. Anatomie und allgem. Pathologie. 
Band XIII. 
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Die für die Cylindrome am meisten charakteristischen Ele- 
mente, welche Billroth zur Aufstellung dieses Namens veran- 
lassten, das hyaline Balkenwerk, fehlt unserer Geschwulst mehr 
oder weniger vollkommen, was möglicherweise dadurch bedingt ist, 
dass wir in dieser kleinen Geschwulst noch ein frühes Entwicke- 
lungsstadium vor uns haben. 

Die Verwandtschaft zu den Endotbeliomen ist durch die Ge- 
nese des Tumors gegeben. 

Es wäre noch die Frage zu erörtern, ob der Ovarialtumor in 
einem genetischen Zusammenhang mit den Uterustumoren 
steht. Ich glaube, dass diese Frage zu verneinen ist bei der grund- 
verschiedenen Structuren der beiden Geschwülste, namentlich auch 
der Umstand, dass der Ovarialtumor auf eine Wucherung präexi- 
stenter Elemente des Ovariums und nicht embolisch verschleppter 
Zellen zurückgeführt werden konnte, scheint mir gegen einen der- 
artigen Zusammenhang zu sprechen. 

Ueber die klinische Dignität des Tumors kann ich infolge der 
Combination mit dem Uterussarkom gleichfalls nichts aussagen. 
Wenn auch nach Mittheilung des behandelnden Arztes „Influenza“ 
die Todesursache darstellte, so liegt es doch nahe, anzunehmen, 
dass in Wirklichkeit ein Recidiv bestanden hat, das aber wohl 
eher auf das viel weiter entwickelte Uterussarkom' zurückzuführen 
sein dürfte. 

Eine analoge Beobachtung einer Eierstocksgeschwulst ist bisher 
in der Literatur nicht niedergelegt, wohl aber erwähnt Gebhard!) 
eine „höchst eigenthümliche Carcinomart“, welche nach der Be- 
schreibung und der etwas schematischen Abbildung (Fig. 142) mit 
unserer Geschwulst identisch ist. 

Gebhard hat dieselben „Kugeln“ gesehen, welche er aus 
Zellen ableitet; er hebt auch die Aehnlichkeit mit Primordialeiern 
hervor. 

Dass es sich auch in diesem Falle nicht um wirkliche Car- 
cinome gehandelt hat, geht mit grosser Wahrscheinlichkeit schon 
aus Gebhard’s Beschreibung hervor: „Es handelt sich dabei um 
Bilder, welche auf den ersten Blick als alveoläre Carcinome im- 
poniren. Bei genauerer Betrachtung erkennt man, dass epitheliale 
Elemente nicht nur im Inneren der Alveolen erhalten sind, son- 
dern in nicht unbeträchtlicher Anzahl auch diffus im Stroma ver- 


1) Lehrbuch. S. 353 u. 354. 
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theilt liegen, ja sogar bisweilen die Hauptmasse desselben aus- 
machen.“ 

Dass diese Geschwülste jedoch von den Carcinomen scharf 
zu trennen sind, braucht nach dem über die Histogenese Gesagten 
wohl nicht weiter ausgeführt zu werden. 


VIII. Embryonale Driisengesehwulst des Ovariums. 


46. Fri. Lo., 19 Jahre alt. 


Anamnese: Erste Menses mit 14 Jahren, regelmässig. Seit 3 Mon. 
besteht Druck im Leib, sowie Schmerzen, starke Obstipation und Urin- 
beschwerden. 

Status: Uterus klein, anteflectirt, stark elevirt, Beweglichkeit ein- 
geschränkt. Rechts und hinter dem Uterus ein zweimannsfaustgrosser 
Tumor, welcher undeutlich abgegrenzt ist. Douglas stark vorgedrängt. 
Linke Tube schlank, linkes Ovarium klein. 

Operation (Prof. Krönig) 8. 1. 1902: Blase mit Netz und Uterus 
stark verwachsen, Tumor vielfach mit Darmschlingen adhärent. Die 
Verwachsungen werden stumpf gelöst, das Lig. lat. abgetrennt und 
durchschnitten. Abtragung eines Theiles des Tumors. Hierauf wird 
der Rest des Tumors, so gut wie es möglich ist, von der Beckenwand, 
dem Darm und der Scheide abgelöst. An der Scheide und dem Üterus 
blieben vielleicht kleine Reste der Geschwulst zurück, die mit dem 
Thermokauter verschorft wurden. Tamponade des -Geschwulstbettes. 
Durchleiten der Gaze nach der Scheide. 

Gute Reconvalescenz. 

Bei der Entlassung wurde von der Scheide aus eine Resistenz ge- 
fühlt, welche als Recidiv gedeutet wurde. 

Am 11. 4. 1902 gestorben. 

Wie Herr Prof. Krönig mir mitzutheilen die Güte hatte, bildete 
sich bald nach der Entlassung ein neuer Tumor, welcher ausserordentlich 
rasch wuchs, bis zum Rippenbogen reichte und die Grösse des hoch- 
schwangeren Uterus besass. 

Eine Section konnte nicht ausgeführt werden. 

Beschreibung des Präparates: Dasselbe besteht aus einer 
grösseren Anzahl von Stücken, welche zusammen etwa die Grösse eines 
Kinderkopfes besitzen. An dem grössten dieser Stücke erkennt man 
die Tube, welche etwas an den Tumor herangezogen ist. Neben der 
Tube, dem Pavillon derselben anliegend, befindet sich ein’ etwa hühner- 
eigrosser Körper mit narbig gefurchter Oberfläche und glänzendem 
Ueberzug, welcher den Eindruck eines sehr stark vergrösserten Ova- 
riums macht; der Uebergang desselben in die eigentliche weiche, 
bröcklige Geschwulstmasse ist ein ganz allmäliger. Der am Tumor 
enthaltene Theil des Ligamentum latum scheint von Geschwulstmasse 
infiltrirt. 

Auf dem Durchschnitte des erwähnten Körpers erkennt man eine, 
jedoch nicht überall deutliche, periphere, 1—2 mm dicke Zone eines 
sehr derben, weissen, sehnig glänzenden Bindegewebes, welche öfters, 
entsprechend den narbigen Einziehungen der Überfläche gefaltet ist. 
Hierauf folgt eine gleichfalls derbe Zone von 25 mm Dicke, welche die 
Hauptmasse des erwähnten Körpers ausmacht. Auf dem Schnitte ist 
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dieselbe von rethbrauner Farbe und lässt zahlreiche mehr weissliche, 
sehnig glänzende Einlagerungen, sowie kleine klaffende Lumina (Gefässe) 
erkennen. 

' Am Uebergang zu den weichen Partien findet sich ein weissgelbes, 
ziemlich weiches, deutlich transparentes Gewebe, welches von ‘den fi- 
brösen rothbraunen, sowie deu weichen zerfallenen Massen nicht scharf 
abgegrenzt ist und allmälig in beide übergeht. 

Die Hauptmasse der Geschwulst wird gebildet durch sehr weiche, 
bröcklige Massen von rothbrauner Farbe, welche ein ganz äbnliches 
Aussehen wie die in Fall No. 11 beschriebenen darbieten, und älteren 
ausgelaugten Blutgerinnseln, wie man sie in tubaren Molen findet, sehr 
ähneln. 

Auf dem Durchschnitte sieht man neben diesen gerinnselartigen 
Partien vielfach mehr weissliche, speckige, sowie marmorirte, oft deut- 
lich durchscheinende Massen. Mehrfach sind in diesen Massen auch 
kleinere Zerfallshöhlen vorhanden. 

An der Oberfläche ist an einer Stelle, in der Grösse eines 5 Mark- 
stückes, die vordere, in kleinerer Ausdehnung auch die hintere Platte 
des Lig. lat. erhalten; sonst ist die Oberfläche, abgesehen von dem 
narbig gefurchten, dem lateralen Pole des Ovariums entsprechenden Be- 
zirk, mit zahlreichen Bindegewebsmembranen, an einigen Stellen auch 
von adhärirendem Fettgewebe bedeckt. 

Die Geschwulst muss sich also von dem medialen Theile des Ova- 
riums aus entwickelt haben und ist offenbar früh schon ins Lig lat. 
eingedrungen, wenn auch der weitaus grösste Theil des Tumors intra- 
peritoneal gelagert war. 

Mikroskopische Beschreibung: An der Oberfläche des „ova- 
riumähnlichen Körpers“ ist das Epithel vielfach deutlich erhalten und 
zeigt zahlreiche tiefe, offenbar passiv durch Schrumpfungsvorgänge be- 
dingte Eiusenkungen, jedoch nirgends Wuchernngsvorgänge. 

Die kapselähnliche periphere Zone besteht aus sehr kernarmem, 
gewelltem Biudegewebe. Die darunterliegende Zone wird durch ein ver- 
schieden kernreiches Bindegewebe mit sehr zahlreichen starken Blut- 
gefässen gebildet. 

Primärfollikel warennicht aufzufinden, dagegen einzelne unzweifelhafte 
reifende Follikel mit Eiern. 

In dem Bindegewebe liegt massenhaftes braungelbes, krystallinisches 
Blutpigment, theils extra-, theils intracellulär gelagert. Ä 

Die Gefässe zeigen sehr stark ausgesprochene, eigenthümliche Ver- 
änderungen. Um die kleineren Gefässe sieht man verschieden dicke, 
oft sehr starke Mäntel eines fast kernlosen, sklerotischen Bindegewebes. 
An den grösseren Arterien ist im Allgemeinen dieser perivasculäre 
Mantel weniger stark ausgeprägt, dagegen findet sich bier eine starke 
Mesarteritis, welche oft zur vollkommenen Obliteration führt. Endarte- 
ritische Processe sind gleichfalls zu constatiren, treten jedoch gegenüber 
der Peri- und Mesarteritis zurück. 

Ausserdem sieht man in diesen Bezirken vielfach Gruppen geblähter 
Zellen mit körnigem gelblichen Protoplasma, welche an Luteinzellen er- 
innern, Bindegewebe mit Herden kleinzelliger Infiltration und einzelne 
Kalkconcremente. 

Was nun die eigentliche Geschwulstmasse anlangt, so bietet die- 
selbe an den einzelnen Stellen ein sehr verschiedenes Aussehen dar. 

In den fibrösen Partien fallen kernreichere Stellen auf, welche 
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vorzugsweise kleine Rundzellen mit dunkel färbbarem Kerne enthalten. 
Unter diesen Zellen finden sich einzelne grössere Zellen mit rundlichem 
Kerne. An anderen Stellen sind diese letzteren Zellen in grösserer Zahl 
vorhanden, untermischt mit kleineren Rundzellen, deren Kerne häuflg 
Theilungsfiguren aufweisen. Weiterhin finden sich umfangreichere Be- 
zirke, welche vorzugsweise aus den grösseren Rundzellen bestehen. 
Dieselben besitzen einen 11--14 „ grossen runden, hell färbbaren Kern, 
welcher häufig Mitosen zeigt. 

Das feingranulirte Protoplasma umgiebt den Kern in schmaler Zone 
und verjüngt sich oft an den Enden zu schmalen Ausläufern. Diese 
Zellen sind zumeist in ein feines Reticulum eingelagert aus fibrillärem, 
zahlreiche kleine Rundzellen und Gefässe enthaltenden Bindegewebe. 
Diese Stellen ähneln vollkommen einem grosszelligen Rundzellensarkom, 
doch ist auch hier schon an manchen Stellen eine Tendenz der Zellen, 
sich zu Strängen anzuordnen, zu erkennen, so dass manchmal die An- 
deutung einer alveolären Structur besteht. 

Derartige Stellen finden sich vorzugsweise, wie schon erwähnt, in 
den festen Theilen des ovariumähnlichen, resp. den Ovarialrest dar- 
stellenden Körpers. Weiter ceutralwärts, gegen die weichen zerfallenden 
Massen zu, sind die Geschwulstzellen im Allgemeinen etwas kleiner, 
liegen dicht gedrängt und zeigen sehr häufig eine ausserordentlich deut- 
liche perivasculäre Anordnung. 

Die Kerne sind länglich oval, 7—-10 « gross, das Protoplasma nur 
in sehr geringer Menge vorhanden und an den Enden fadenförmig aus- 
Jaufend. Zwischen diesen sarkomatös angeordneten Zellzügen finden sich 
öfters schmale Züge eines lockeren Bindegewebes, welches, wie die Ge- 
schwulstzellen selbst, oft körniges Blutpigment enthält. In den durch- 
scheinenden weisslichen Partien ist der Zellreichthum ein geringerer; 
hier ist eine sehr reichliche schleimige Intercellularsubstanz vorhanden, 
in welche exquisit sternförmige, mit zahlreichen Ausläufern ‚versehene 
Zellen eingelagert sind, welche durch ihre Ausläufer ‚unter einander 
anastomosiren, so dass das Bild vollkommen dem des Myxosarkoms ent- 
spricht. Auch hier ist die perivasculäre Anordnung der Zellen sehr 
ausgeprägt (Taf. VIII, Fig. 20). Die beiden zuletzt geschilderten Formen 
treten vielfach neben einander auf und bestehen ganz allmälige Ueber- 
gänge. 

Schon in diesen Partien erkennt man öfters, aber mehr vereinzelt, 
strang- und schlauchförmige Bildungen, welche in den die Hauptmasse 
der Geschwalst bildenden bröckeligen Theilen an Menge bedeutend zu- 
nehmen und ein sehr eigenthümliches Bild bedingen. 

Hier bestehen, wie schen aus der makroskopischen Betrachtung 
sich erkennen liess, umfangreiche Blutungen in das Geschwulstgewebe 
mit vielfach ausgedehnter Nekrose. 

Die Geschwulstzellen bilden daselbst eine Art sarkomatösen oder 
myosarkomatösen Stromas, in welches mit häufig epitlelähnlichen Zellen 
ausgekleidete, manchmal Drüsenschläuchen sehr ähnliche Hohlräume 
eingelagert sind (Taf. VIII, Fig. 21). 

Die Zellen der Stützsubstanz erinnern in ihrer Form ganz ausser- 
ordentlich an die Mesenchymzellen embryonaler Organe und zeigen 
demgemäss vorwiegend spindelige und sternartige Formen mit ovalen 
oder rundlichen Kernen und langen Protoplasmaausläufern; die Inter- 
cellularsubstanz ist vielfach eine ausgesprochen schleimige. 

Fibrilläre Zwischensubstanz sowie Zellen, welche mehr an die 
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Formen des erwachsenen Bindegewebes erinnern, finden sich gleichfalls, 
aber in viel geringerer Menge. 

Was die Hohlräume anlangt, so ähnelt nur ein kleiner Theil den 
schlauchartigen Bildungen, wie wir sie in Adenomen oder Carcinomen 
antreffen; die Mehrzahl derselben ist durch die ganz unregelmässige 
Gestaltung und auch die Form und Anordnung der Auskleidungszellen 
von solchen unterschieden. Bei genauerer Betrachtung mit stärkeren 
Vergrösserungen erkennt man, dass es sich sehr häufig gar nicht um 
abgeschlossene Hohlräume handelt, sondern um verschieden starke Zell- 
lager, welche bandartig in der mannigfachsten Weise gefaltet sind, Aus- 
stülpungen zeigen und so abgeschlossene Hohlräume vortäuschen. 

Diese sehr complicirt gebauten Bänder verdünnen sich häufig an 
einzelnen Stellen zu einreihigen Zellsträngen, welche den später zu be- 
schreibenden vollkommen ähneln. 

Auch diese Bildungen erinnern oft sehr an embryonale Drüsen- 
anlagen, nur dass hier eine excessive Wucherung statt hat; in der An- 
ordnung der Elemente (aber auch nur in dieser, nicht der Zellform) 
entsprechen sie manchmal vollkommen den von Saxer!) in einem 
Ovarialteratom, von welchen ich eine Anzahl von Präparaten besitze, 
beschriebenen Wucherungen des Neuroepithels (vergl. bei Saxer Fig. 4): 
Was diesen Gebilden weiterhin die Aehnlichkeit mit Drüsenschläuchen 
benimmt, ist das häufige Fehlen einer eigentlichen Stützsubstanz; die 
Zelllager liegen oft vollkommen frei in dem sarkomähnlichen oder 
schleimigen Gewebe. Die Hohlräume enthalten gewöhnlich eine schleim- 
ähnliche, fädige oder auch tropfenförmige Gerinnungsmasse sowie sehr 
häufig Blut, welches indes sicher erst secundär in dieselben hinein 
gelangt ist. Die Form der Auskleidungszellen ist eine sehr verschiedene. 

In den drüsenähnlichen Räumen finden sich vorzugsweise cubische 
oder cylindrische Zellen bis zu 28 « Höhe, manchmal auch plattere 
Elemente. Die Kerne sind rundlich, in den grössten Cylinderzellen 
stäbchenförmig. Die Auskleidungszellen sind meist in einfacher, manch- 
mal auch in mehrfacher Lage angeordnet. 

In den ganz unregelmässig gestalteten Zelllagern wechseln die 
Zellen ausserordentlich in ihrer Form; neben ganz platten häutchen- 
artigen, oft nur 4—6 « dicken Zellen mit spindligen Kernen kommen 
dieselben Formen vor, welche bei den Zellsträngen beschrieben werden, 
sowie cubische und cylindrische Zellen. Die Zellanordnung ist bald 
eine ein-, bald eine mehrschichtige. Es wäre hier noch ganz vereinzelt 
auftretender Hohlräume zu gedenken, welche in ihrem Aussehen von 
den bisher geschilderten wesentlich abweichen. Dieselben sind durch 
ihre eigene bindegewebige Wand, sowie die anders beschaffenen Aus- 
kleidungszellen, welche Uebergänge von platten, endothelartigen bis zu 
cubischen und cylindrischen Zellen oder auch Protoplasmabänder mit 
eingestreuten Kernen darstellen, ausgezeichnet. Im Lumen findet sich 
eine feinkörnige Gerinnungsmasse, ähnlich geronnener Lymphe, sowie 
Leukocyten. Ich spreche diese Bildungen als dilatirte Lymphgefässe 
mit gewuchertem Endothel an; eine Bedeutung für die Geschwulst- 
bildung besitzen sie nicht. 

Die ausserordentlich zahlreichen, sehr weiten, strotzend gefüllten 


1) Ein Beitrag zur Kenntniss der Dermoide und Teratome. Ziegler’s- 
Beiträge. Bd. 31. 
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Blutgefasse besitzen meist nur eine einfache Endothelmembran als Wand; 
dieselbe zeigt nirgends Wucherungsvorgänge. 

Die früber erwähnten strangförmigen Bildungen sind namentlich 
reichlich und deutlich ausgeprägt in den Partien mit vorzugsweise 
schleimiger Intercellularsubstanz, doch fehlen sie in keinem Theile der 
Geschwulst vollkommen. 

Sie stellen ein- bis mehrreibige Gebilde dar, welche in das Schleim- 
gewebe eingelagert sind, und welche sich vielfach verzweigen und unter- 
einander in Verbindung: treten. Die sie bildenden Zellen sind in den 
stärkeren Strängen meist von polygonaler Form mit runden oder ovalen 
Kernen. Die letzteren haben einen mittleren Durchmesser von 8—-11 ı, 
ein deutliches Kerngerüst und Kernkörperchen. Das Protoplatma ist 
fein granulirt, umgiebt den Kern allseitig in mässig breiter Zone und 
ist gewöhnlich, aber nicht immer, gut abgegrenzt. In diesen stärkeren 
Strängen besteht eine gewisse Aehnlichkeit mit Epithelien. In den 
dünneren einreihigen Strängen sind die Zellen platter, das Protoplasma 
spärlicher; namentlich an den Enden kürzerer, einreihiger Zellstrange 
finden sich häufig sternförmige Zellen, welche mit den Stromazellen 
durch Protoplasmaausläufer zusammenhängen und überhaupt mit den- 
selben vollkommen identisch sind. 

Was nun die Entstehung der Zellstränge und der drüsenartigen 
Formationen anlangt, so liess sich dieselbe vielfach bis in ihre Anfänge 
verfolgen. 

Am deutlichsten liegen die Verhältnisse in den stark myxomatösen 
Partien, weil hier ein die Betrachtung störendes Zwischengewebe fehlt. 
Man erkennt hier, dass die sternförmigen und platten verästelten Zellen, 
welche durch ihre Ausläufer ja bereits untereinander in Verbindung 
standen, sich dichter aneinander lagern, mit ihrem Protoplasma ver- 
schmelzen. Es entsteht so ein kurzes Protoplasmaband mit einigen ein- 
gelagerten Kernen. Die an den Enden des Bandes gelegenen Zellen 
behalten deu ursprünglichen Typus bei. 

Weiterhin entstehen dann durch sehr lebhafte Zellproliferation, 
welche durch die ausserordentlich zahlreichen Mitosen illustrirt wird, 
längere und dickere Bänder und Stränge, welche mit benachbarten 
Strängen, sowie einzelnen Sternzellen, die zu ähnlichen Strängen aus- 
wachsen, in Verbindung treten, sodass ein Balkenwerk zu Stande kommt, 
in dessen Maschen das Schleimgewebe mit einzelnen eingestreuten Stern- 
zellen liegt (Taf. VIIl, Fig. 22). 

Die halbflüssige Zwischensubstanz setzt offenbar keinen oder nur 
sehr geringen Widerstand «der Ausbreitung entgegen, sodass die regellose 
Gestaltung dieser Bänder verständlich wird. 

Wo in das Grundgewebe Bindegewebsfibrillen eingelagert sind, be- 
merkt man immer, dass die Stränge der Verlaufsrichtung derselben 
folgen. 

An manchen Stellen sind die vielfach gefalteten Bänder so dicht 
gelagert, dass man bei schwächerer Vergrösserung glauben möchte, 
zahlreiche feinste spaltförmige Räume vor sich zu haben, welche durch 
diese Zellmassen allseitig umgrenzt sind, wie dies bereits früher ausein- 
andergesetzt wurde. Offenbar kommt es jedoch häufig auch zur Bildung 
wirklich abgeschlossener Hohlräume dadurch, dass sich die Enden oder 
auch beliebige Stellen solcher gefalteten Bänder aneinanderlegen und 
die benachbarten Zellen durch ihr Protoplasma untereinander ver- 
schmelzen. Ferner werden solche Hohlräume dadurch gebildet, dass 


Glockner, Beiträge zur Kenntniss der soliden Ovarialtamoren. 159 


Lücken im Inneren eines stärkeren Stranges entstehen und die Zellen 
sich um dieselben gruppiren, wobei sie dann häufig eine radiäre 
Stellung und epitheläbnliches Aussehen annehmen. In solchen, noch 
mit den soliden Strängen in unmittelbarem Zusammenhange stehenden 
Bildungen sind häufig ausgeprägte Cylinderzellen in verschiedener Zahl. 
unter mehr polygonalen Zellen liegend und zu denselben Ueberginge 
aufweisend, zu sehen. 

Die Zellen in den Strängen und den mehr oder minder 
drüsenähnlichen Formationen sind also mit den Zellen des 
sarkomatösen, resp. myxomatösen Stützgewebes vollkommen 
gleichwerthig und gehen aus denselben hervor. 

Bei Berücksichtigung der topographischen Lagerung der einzelnen 
Geschwulstelemente und des makroskopischen Verhaltens müssen wir 
als die vorgeschrittensten Partien der Geschwulst diejenigen ansehen, 
welche die Stränge und die drüsenartigen Wucherungen am reichlichsten 
enthalten, während die mehr rein sarkomatösen, resp. myxomatösen 
Theile die jüngeren Stadien bilden. 

Es wird also auch aus dieser Betrachtung wahrscheinlich, dass die 
Letzteren das Primäre darstellen und nicht aus einer Auflösung der 
drüsenartigen Wucherungen hervorgegangen sind). 


Wie aus der Beschreibung und den Abbildungen ersichtlich 
ist, ähneln manche Bilder in unserem Tumor den bei den sogen. 
Mischtumoren der Parotis anzutreffenden, welche ja gleichfalls zum 
Theil auf eine Wucherung der Zellen des myxomatösen Gewebes 
zurückgeführt werden (R. Volkmann). 

Ich habe jedoch nirgends in den Beschreibungen von Parotis- 
geschwülsten eine so regellose und eigenartige Wucherung finden 
können, dass ich eine Identität mit diesen Geschwülsten annehmen 
müsste. Gegen diese Annahme spricht namentlich auch der durchaus 
verschiedene klinische Charakter. Viel grösser scheint mir die 
Aehnlichkeit mit den im Kindesalter nicht so selten auftretenden 
Geschwülsten der Niere zu sein, und zwar sowohl in anatomischer 
wie auch klinischer Hinsicht. 

Bekanntlich hat Birch-Hirschfeld?) in zwei Arbeiten nach- 
gewiesen, dass diese früher mit den mannigfachsten Namen belegten 
Geschwülste eine einheitliche Gruppe darstellen, welche dem Kindes- 
alter eigenthümlich und durch „eine Vermischung drüsenartiger und 
archiblastischer Bestandtheile, die in Form und Anordnung ihrer 


1) Vergl. Birch-Hirschfeld a. a. O. 

2) Doederlein und Birch-Hirschfeld, Embryonale Drüsengeschwulst 
im Kindesalter. Centralbi. für die Krankh. der Harn- u. Sexualorgane. — 
Birch-Hirschfold, Ziegler’s Beiträge zur path. Anatomie u. allgem. Patho- 
logie. Bd. 24. S. 343 u. f. 
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Elemente an in lebhafter Wucherung begriffene embryonale Gewebe 
erinnern“, charakterisirt ist. 

Birch-Hirschfeld bezeichnet diese Geschwülste mit dem 
Namen einer „embryonalen Drüsengeschwulst“ oder eines „embryo- 
nalen Adenosarkoms“ und hält ihre Abstammung von den Resten 
des Wolff’schen Körpers für wahrscheinlich, welche Vermuthung 
für einen Theil dieser Tumoren bereits früher von Eberth im 
Hinblick auf den Umstand ausgesprochen wurde, dass das Zwischen- 
gewebe des Wolff’schen Körpers reich an Keimzellen für Muskel- 
zellen (und Bindegewebe) sei, welche in diesen Geschwülsten ja 
beinahe regelmässig angetroffen werden. 

Später hat namentlich Wilms!) diese Nierengeschwülste näher 
untersucht und ist zu dem Schlusse gelangt, dass dieselben auf 
mesodermale Zellen der Urnierengegend im Sinne einer „Verspren- 
gung“ bezw. „Keimausschaltung“ zurückzuführen seien. 

Wenn wir unsere Geschwulst mit diesen Nierentumoren ver- 
gleichen, so ergiebt sich eine Reihe von Aehnlichkeiten. In beiden 
findet sich ein sarkomähnliches oder myxomatöses Grundgewebe, 
aus welchen sich nachweisbar die drüsenähnlichen Bildungen ent- 
wickeln; allerdings fehlen in unserem Tumor muskulöse Elemente 
vollständig. An verschiedenen Stellen habe ich auf die Aehnlichkeit 
dieser Bildungen mit excessiv gewucherten embryonalen Drüsenan- 
lagen hingewiesen. In klinischer Hinsicht stellen beide Geschwulst- 
arten ausserordentlich rasch wachsende und nach der Exstirpation 
sehr zur Recidivbildung neigende Tumoren dar. 

Auch das Lebensalter ist in unserem Falle ein sehr jugend- 
liches, und ist hier hervorzuheben, dass die embryonalen Drüsen- 
geschwülsto nicht nur bei Kindern, sondern gelegentlich auch bei 
im Pubertätsalter stehenden Personen auftreten können, so erwähnt 
Hoisholt?) ein 18jahriges Individuum. 

Es liegt nun nahe, aus Analogie den Ursprung unserer Ge- 
schwulst gleichfalls in Reste des Wolff’schen Körpers zu vorlegen, 
zumal zwischen diesem und dem Ovarium bei der Entwickelung 
des letzteren sehr nahe Beziehungen bestehen. Durch die Güte 
von Herrn Geheimrath His hatte ich Gelegenheit, Durchschnitte 
durch menschliche Embryome früher Entwickelungsstadien (etwa 


- — — — 


1) Die Mischgeschwülste, Heft 1. Leipzig 1899. 
2) Citirt bei Wilms a. a. 0. 
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6 Wochen alt) durchzusehen, und fiel mir hierbei die grosse Achn- 
lichkeit der in diesem Stadium unter dem Keimepithel gelegenen 
modificirten Mesenchymzellen!) mit dem Grundgewebe unseres 
Tumors auf. Wenn wir die an manchen Stellen der Geschwulst 
vorhandene Aehnlichkeit mit den sogen. Endotheliomen der Parotis 
und anderen Organen berücksichtigen, erscheint es mir nicht be- 
fremdlich, wenn Mesenchymzellen, welche ja den Grundstock für 
die Bindegewebssubstanzen darstellen, epithelähnliche Zellen und 
drüsenähnliche Bildungen produciren. 

Ich gebe ohne Weiteres zu, dass die Form dieser Zellen nichts 
für eine bestimmte Region des Embryoms Charakteristisches besitzt 
und dass es sich um eine reine Vermuthung ohne jede positive 
Grundlage handeln würde, wenn ich annähme, dass diese Zellen 
wieder im fertigen Organismus eines 19 jährigen Mädchen aufge- 
treten bezw. erhalten geblieben seien und die Matrix für eine Ge- 
schwulstbildung abgegeben hätten. Ich halte es nicht für ange- 
bracht, auf eine, bisher ganz vereinzelt dastehende Beobachtung 
hin eine derartige Hypothese aufzustellen und begnüge mich damit, 
das Vorkommen und die Genese dieser höchst merkwürdigen Ge- 
schwulst im Ovarium sowie deren mannigfache Aehnlichkeiten mit 
den sogen. embryonalen Drüsengeschwülsten der Niere festgestellt 
zu haben. | 

Auch die Benennung eines Tumors, bei welchem so viele ent- 
wickelungsgeschichtliche Punkte noch unklar liegen, scheint mir 
von untergeordneter Bedeutung zu sein. 

Wenn die Geschwulst durchaus einen Namen haben soll, so 
erscheint mir die von Birch-Hirschfeld vorgeschlagene Bezeich- 
nung des „embryonalen Driisensarkoms* noch am meisten dem 
bisher bei diesem Tumor Festgestellten zu entsprechen. 


Meinem hochverehrten bisherigen Lehrer, Herrn Gcheimrath 
Zweifel, spreche ich meinen ehrerbietigsten Dank aus für die Ucber- 
lassung des reichen Materiales der Universitätsfrauenklinik. 

Desgleichen danke ich Herrn Geheimrath Marchand, welcher 
die grosse Güte hatte, einen Theil meiner Präparate durchzuschen, 
verbindlichst für seine Unterstützung und die Ueberlassung einer 
Anzahl von Geschwülsten. 


1) Hertwig, Lehrbuch der Entwickelungsgeschichte. 4. Aufl. 1893. 
S. 341 u. 345. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. 11 
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Auch Herrn Professor Kroenig habe ich für die freundliche 
Ueberlassung zweier seltener Greschwülste und die Erlaubniss, seine 
Krankengeschichten einsehen zu dürfen, ergebenst zu danken. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V—VIII. 


Figur 1. Schnitt aus einem Fibrom des Ovariums. (Fall 5.) Im öde- 
matösen Bindegewebe liegt ein grosses Kalkconcrement, welches von Fremd- 
körperriesenzellen umgeben ist. Zeiss A. A, Oc. 4. 

Figur 2. Schnitt aus einem Fibrosarkom des Ovariums. (Fall 6.) 
Die sarkomatösen Zellzüge sind durch Oedemflüssigkeit stark auseinander go- 
drängt und bilden ein weitmaschiges Netzwerk. Die Gefässe zeigen starke 
hyaline Degeneration der Adventitia. Zeiss A. A. Oc. 4. 

Figur 3. Schnitt aus dem reinen Adenom des Ovariums. (Fall 14.) 
Im Bindegewebe liegen vielfach ausgebuchtete drüsenähnliche Schläuche mit 
pseudopapillären Vorragungen. Das auskleidende Cylinderepithel ist ein- 
schichtig. Zeiss A. A. Oc. 2. 

Figur 4. Schnitt aus einem bindegewebsreichen Carcinom des 
Ovariums (Fall 32) mit starker schleimiger Veränderung der Zellen. Adenoma- 
töse Partie. In dem verschieden kernreichen Bindegewebe liegen zahlreiche 
mit einfachem Cylinderepithel ausgekleideto Hohlräume, welche öfters Aus- 
stülpungen zeigen und schleimige Massen, sowie grosse „eiähnliche“ Zellen 
enthalten. Oben ein grösserer buchtiger Hohlraum, welcher einem zusammen- 
gefallenen Graaf’schen Follikel ähnelt. Rechts die bindegewebige Kapsel ohne 
Oberflichenepithel. Zeiss A. A. Oo. 2. 

Figur 5. Aus demselben Tumor. Dicht gedrängt liegende Schläuche 
und Zellnester aus stark schleimig veränderten, „siegelringförmigen“ Zellen. 
Zeiss D. D. Oo. 2. 

Figur 6. Aus demselben Tumor, Schnitt aus der Wand einer 
kirschgrossen Cyste. Die Auskleidung besteht aus einem mehr- bis viel- 
schichtigen Epithel, in welchem sich zahlreiche Secretionsvacuolen finden. 
Zeiss D. D. Oc. 2. 

Figur 7. Schnitt aus cinem fibrösen Carcinom des Ovariums. 
(Fall 33.) Allgemeines Structurbild. In dem kernreichen Bindegewebe liegen 
Zapfen und mehrschichtige Schläuche von epithelähnlichen Zellen. Im Lumen 
des in der Mitte gelegenen Schlauches Colloidtrépfchen. Die peripheren Zell- 
lagen haben noch deutlich den Charakter von Cylinderzellen. Zeiss A.A. Oc.2. 

Figur 8. Aus demselben Tumor. Die Hälfte einer Cyste. Die binde- 
gewebige Wand erhebt sich an einer Stelle zu einer Leiste. (Pseudopapille.) 
Die Epithelauskleidung besteht an vielen Stellen aus einem einfachen, hohen 
Cylinderepitbel, in welchem sich einzelne Becherzellen finden. Die Cylinder- 
zellen gehen in einen mehr- bis vielschichtigen Belag über, dessen oberste 
Schicht noch deutlich schöne Cylinderzellen mit einzelnen Becherzellen zeigt. 
In dem vielschichtigen Zellmantel zahlreiche Secretvacuolen. Die Anfänge zur 
Mehrschichtigkeit zeigon sich als büschelförmige Erhebungen des Epithels. Im 
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Cysteninnern schleimige Gerindungsmassen und Colloidtrépfchen. Zeiss A. A. 
Oc. 4; die stärker vergrösserten Abschnitte Zeiss D. D. Oc. 2. 

Figur 9. Schnitt aus einem Carcinoma myxomatodes des 
Ovariums. (Fall 35.) Im unteren Theile des Bildes liegen zahlreiche dicht 
gedrängte Schläuche, welche von kubischem oder cylindrischem Epithel ausge- 
kleidet sind. Die Zellen haben sich an mancheu Stellen von der Wand retra- 
hirt. Im Lumen oft schleimähnliche Massen. Im oberen Theile ist das Stroma 
myxomatös, bildet ein Netzwerk, in dessen Maschen, besonders in den den zell- 
reichen Partien naheliegenden Theilen, noch einzelne blasig gequollene Zellen 
liegen. Zeiss A. A. Oc. 4. 

Figur 10. Schnitt aus einem medullären alveolären theil- 
weise cystischen Carcinom des Ovariums. (Fall 36.) In den Alveolen 
liegen, unter den übrigen Geschwulstzellen zerstreut, zahlreiche Riesenzellen. 
Zeiss A. A. Oc. 4. a) Eine derartige Zelle in Flächenansicht. b) In Profilan- 
sicht bei stärkerer Vergrösserung. (Zeiss D. D. Oc. 2.) 

Figur 11. Schnitt aus einem Fibrosarcoma mucocellulare 
ovarii carcinomatodes. (Fall 42.) In einem myxomatösen Grunugewebe 
liegen blasig gequollene Zellen, mit sichelförmig an die Peripherie gelagerten 
Kernen, bald einzeln, bald zu zweien oder zu kleinen Häufchen angeordnet. 
Zeiss D.D. Oc. 2. ' 

Figur 12. Aus demselben Tumor. Schlauchförmige Anordnung der 
schleimig gequollenen Zellen, links ein maulbeerartiger Zellhaufen. Im Lumen 
eine feinkörnige Gerinnungsmasse. Das Protoplasma der Zellen ist körnig, 
dunkel färbbar, in demselben öfters Vacuolen. Zeiss D. D. Oc. 2. 

Figur 13. Schnitt aus einem Mischtumor des Ovariums. 
(Fall 46.) Uebersichtsbild. Sarkomatöse und myxomatöse Partien. Links 
ein weites Blutgefäss mit einem dicken Mantel von Sarkomzellen umgoben, 
Zeiss A. A. Oc. 2. 

Figur 14. Aus demselben Tumor. In dem sarkomatösen Grundge- 
webe verlaufen anastomosirende Stränge epithelähnlicher Zellen, welche sich 
in dem Grundgewebe ganz allmälig auflösen. Zeiss A. A. Oc. 2. 

Figur 15. Aus demselben Tumor. Eine Stelle aus den sarkoma- 
tösen Partien bei stärkerer Vergrösserung. Zeiss D. D. Oc. 2. 

Figur 16. Aus demselben Tumor. Ein solcher Zellstrang bei 
stärkerer Vergrösserung. Zeiss D. D. Oc. 2. 

Figur 17. Schnitt aus einem cylindromähnlichen Tumor des 
Ovariums. (Fall 45.) Uebersichtsbild aus dem grossen Geschwulstknoten, 
oben einige kleinere Läppchen in einem kernreichen Stroma liegend. Die epi- 
thelähnlichen, wenig deutlich von einander geschiedenen Geschwulstzellen 
zeigen im Inneren des grossen Knotens keine alveoläre Anordnung, während 
eine solche an der Peripherie gegeben ist. Im Innern des grossen Knotens 
zahlreiche Bindegewebsbalken. Die Geschwulstzellen sind vielfach radiär um 
verschieden grosse Hohlräume angeordnet, in welchen sich einzelne Zellen, 
sowie in der Grösse wechselnde hyaline Kugeln befinden. Diese Kugeln lassen 
ein feinfädiges Netzwerk, sowie ein- und anliegende Zellen erkennen. Manche 
der kleineren Kugeln sind „eiähnlich“. Leitz Obj. No. 4. Oc. 1. 

Figur 18. Aus demselben Tumor. Stärkere Vergrösserung. Die 
Begrenzungsmembran, sowie die Zellen in den „hyalinen Kugeln“ treien hier 
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deutlich hervor. Die eine Kugel sitzt einem Bindegewebszapfen sprossartig auf. 
In dem Zapfen eine Gefässschlinge mit deutlich erhaltenen rothen Blutkörper- 
chen. Links ein Bindegewebsbalken. Zeiss D.D. Oc. 1. 

Figur 19. Aus demselben Tumor. Starke Vergrösserung. Flem- 
ming’sche Lösung. Saffraninfärbung. 4 Kugeln isolirt gezeichnet. Man er- 
kennt sehr deutlich eine scharf begrenzte Membran an der Peripherie, sowie 
das wabige Fadengerüst im Innern. In der untersten Kugel eine Zelle mit gut 
erhaltenem Kern und granulirtem Protoplasma ohne deutliche Zellmembran. 
Zeiss hom. Immersion 4/15, Oc. 1. 

Figur 20. Schnitt aus einem embryonalen Adenosarkom des 
Ovariums. (Fall 46.) In einem schleimigen Grundgewebe liegen sternför- 
mige, verästelto Zellen, welche dicke Mäntel um ein central gelegenes Blutge- 
fäss bilden. Zeiss A. A. Oc. 2. 

Figur 21. Aus demselben Tumor. Vorgeschrittenes Geschwulst- 
stadium. Uebersichtsbild. In einem sarkomähnlichen, bezw. myxomatösen 
Stroma liegen zahlreiche, oft drüsenähnliche Hohlräume mit einem ein- bis 
mehrschichtige Belage platter bis cylindrischer Zellen. Das Verhältniss der 
Schläuche zum Stroma, sowie die Zellformen lassen sich bei dieser Ver- 
grösserung nicht genauer erkennen. Links ein Gefäss mit perivasculärem Zell- 
mantel. Zeiss A. A. Oc. 4. 

Figur 22. Aus demselben Tumor. Entstehung der Stränge und 
schlauchartigen Bildungen aus den gewucherten Sternzellen des myxomatösen 
Gewebes. Zeiss D. D. Oc. 3. 


(Aus dem Laboratorium der II. gynäkolog. Klinik und der 
Abtheilung des Krankenhauses München 1.I. Vorstand: Privat- 
docent Dr. J. A. Amann jr.) 


Organanlagen in den Ovarialembryomen mit 
besonderer Berücksichtigung pathologischer 
Vorgänge. 


Von 


Dr. Offergeld, 


Assistenzarzt. 
(Hierzu Tafel IX—X.) 


Das Ovarium ist, so lange man sich mit der Histologie be- 
schäftigt, vermöge seines complicirten mikroskopischen Baues und 
seiner Fähigkeit, bis in das höchste Alter Zellen zu produciren, 
die, ihre Jugendfrische beibehaltend, beim Zusammentreffen mit der 
männlichen Keimzelle die weitgehendsten Veränderungen erleiden 
und befähigt sind, einen Embryo aufzubauen, ein besonders bevor- 
zugtes Object für das Studium des Gynäkologen und pathologischen 
Anatomen gewesen. Beide interessiren von den zahlreichen Ge- 
schwülsten, welche primär im Ovarium ihren Sitz haben, in erster 
Hinsicht die Dermoideysten, oder wie sie nach Wilms’ Vorschlag 
jetzt allgemein heissen, die Ovarialembryome. Und das mit Recht: 
Einmal gestatten sie Schlüsse zu ziehen über die Vorgänge bei der 
ersten Anlage eines neuen Organismus, und vermögen, weil sie 
selbst fötale Organe enthalten, den Entwicklungsprocess verschiedener 
Körperregionen uns vor Augen zu führen, und sodann stehen sie, 
da sie nach unserer heutigen Auffassung zu den echten Geschwülsten 
zu rechnen sind, im innigsten Zusammenhang mit einer Reihe patho- 
logischer Vorgänge, und zwar nicht in letzter Linie mit der Frage 
der Geschwulstbildung überhaupt; und es ist nicht undenkbar, 
dass, wenn wir die innere Ursache für die Entstehung der Em- 
bryome gefunden haben, wir an die Lösung der Frage nach derjenigen 
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der malignen Neoplasmen mit grösserem Erfolge herantreten 
können als bislang. Ausser dieser so viel umstrittenen Frage nach 
der Entstehung der Geschwülste erregen die Dermoidcysten des 
Ovarium noch in manch anderer Hinsicht das Interesse des Patho- 
logen. Denn, so wie es leicht erklärlich ist, dass krankhafte Vor- 
gänge im Körper oder Entzündungen in der Umgebung des Tumors 
diesen nicht ganz unbeeinflusst lassen werden, kommt es oft genug 
vor, dass die ziemlich frei bewegliche Geschwulst durch Drehung 
eine Compression der zu- oder abführenden Gefässe herbeiführt, 
so dass also pathologische Vorgänge zuerst regressiver oder bei 
genügend langer Dauer degenerativer Natur auftreten werden, 
welchen, wenn noch möglich, die Reparation und Regeneration folgen 
kann. 

Unter dem allgemeinen Namen Dermoideysten versteht man 
bekanntlich angeborene ein- oder mehrkammerige Cysten ver- 
schiedener Grösse, deren Lieblingssitz die Bauchhöhle, Orbita, der 
Boden der Mundhöhle, das Ohr und das lockere subcutane Zellge- 
webe des Halses ist; jedoch trifft man sie gelegentlich auch an 
andern Körpertheilen an. Die Wand dieser Cysten weist die 
Attribute der äusseren Haut auf: man findet im mikroskopischen 
Bilde die Papillarkörper, überzogen mit Pflasterepithel, darunter 
das Rete Malpighi, Strat. granulosum und corneum, Haare und 
Hautdrüsen ; der Inhalt ist eine fettig-breiige Masse, durchsetzt 
von oft verfilzten Haaren; er besteht aus Fetttröpfchen und 
-Crystallen, Cholestcarintafeln, verhornten Plattenepithelien und 
Riesenzellen, welche, wie Goldmann fand, die oben angeführten 
Bestandtheile in sich aufzunehmen vermögen, also echte Fremd- 
körperriesenzellen sind. Ihre Entstehung ist einfach; da sie nur 
Bestandtheile der Cutis enthalten, führt man sie seit Remak auf 
Abschnürungen von Hautkeimen zurück, welche sich beim Embryo 
in die sich schliessenden Buchten und Höhlen einlegen sollen, so- 
dass also die Dermoideysten im Abdomen vor Schluss der Bauch- 
spalte durch versprengte Hautkeime angelegt würden. Nicht nur 
graduell, sondern auch genetisch von diesen sind die Epidermoid- 
cysten verschieden, deren traumatischer Ursprung durch Blum- 
berg, Garré und Martin sicher gestellt ist, und für deren Ent- 
stehung nach ciner Verletzung experimentelle Beiträge von Kauf- 
mann und Ribbert vorliegen. 

Ob solch relativ einfache Bildungen, wie es die Epidermoid- 
eysten und einfachen Dermoide sind, überhaupt im Ovarium vor- 
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kommen, ist noch zweifelhaft; in der älteren Literatur wird es 
durchweg behauptet, besonders von Klebs; wohl der beste Kenner 
der in Frage stehenden Neubildungen, Wilms, leugnet ihre Existenz 
im Ovarium auf das Entschiedenste. Da aber auch andere gewichtige 
Stimmen, so von Kaufmann und Borst laut geworden sind, die 
die Möglichkeit der einfachen nur Cutis und Subcutis enthaltenen 
Dermoideysten in der weiblichen Keimdrüse zugeben, so ist es am 
besten, diese Frage weder strikte nach der einen oder anderen 
Richtung zu beantworten, sondern erst neue Untersuchungen anzu- 
stellen, und dies um so mehr, als jüngst Rothe bei der Be- 
schreibung solider Ovarialtumoren die Meinung ausgesprochen hat, 
dass zwischen den einfachen Dermoidcysten des Ovarium und den 
teratoiden Neubildungen in anatomischer Hinsicht sich kein scharfer 
Unterschied aufstellen lasse; grundsätzlich verschieden seien beide 
Geschwülste nicht. | 

Diesen eben beschriebenen Tumoren stehen gegenüber die fälsch- 
licher Weise einfach als Dermoide bezeichnete Cysten im Ovarium, 
deren Parenchymzapfen die Anlage eines dreikeimblättrigen Embryo 
enthält, und für welche man am besten den Namen ,Ovarial- 
embryome® gebraucht; sie sind nicht zu verwechseln mit den Tera- 
tomen, wenn sie auch in Schnitten teratoide Bilder liefern. 
Genetisch sind sie nahe verwandt den Mischgeschwülsten, welche 
mehrere Geschwulstparenchyme in einem Stromagewebe führen, 
aber sie enthalten nur embryonale Organe oder deren Anlage, 
während in den eigentlichen Teratomen die Organe auf einer 
höheren Entwicklungsstufe stehen und tür gewöhnlich einer Körper- 
region entsprechen. ' 

Die nächstliegende Frage nach der Entstehung dieser Tumoren 
ist gerade so wenig geklärt wie die der Ursachen der Geschwülste 
überhaupt. Aberration und Metaplasie sind die beiden Schlagworte, 
mit welchen man sich zur Zeit noch begnügen muss, obschon sehr 
viele Momente durch sie nicht befriedigend erklärt werden. Man 
nimmt also an, dass es sich einmal um versprengte Keime oder 
Zellkomplexe bei der ersten Anlage handeln soll; es würde dann 
die Geschwulst aus sich herauswachsen, ihre Ernährung von den 
benachbarten Gefässen beziehen und das umliegende Gewebe nur 
mechanisch durch den Druck schädigen, ohne es selbst direct an- 
zugreifen oder gar durch die eigene Geschwulstmasse zu substi- 
tuiren; wahrscheinlich wird diese Annahme durch die Thatsache, 
dass sie in ihrer ersten Anlage oft abgekapselt sind. Die andere 
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Hypothese nimmt als Ursache schon fertig differenzirtes Material 
an, welches sich in die den Mischtumor zusammensetzende Gewebs- 
arten umgewandelt habe. Es würde sich hierbei handeln um eine 
Mehrzahl von Zellen aus dem Gewebe, „welches mit dem Mutter- 
boden der Geschwulst concurrirt* (Borst), wobei man zugeben 
muss, dass sich die Zellen gewaltig umzuändern vermögen (Meta- 
plasie). Obschon bei den destruirenden Mischgeschwülsten die 
Uebergänge zwischen normalem Gewebe und Geschwulstparenchym 
oft genug fehlen, man also unter dem Mikroskope keine Metaplasie 
beobachten kann, so ist doch diese Möglichkeit ihrer Entstehung 
nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Wilms hat für diese Vorgänge eine andere Bezeichnung vor- 
geschlagen; anstatt eine Verirrung von Keimen, einen Error loci 
anzunehmen, denkt er sich den Prozess so, .dass aus einem Zell- 
verbande eine oder auch mehrere Zellen, welche sowohl gleichen, 
als verschiedenen Charakter haben können, ausgeschaltet werden, 
und dass diese neuen Keime sich nicht in andere Gewebsarten um- 
wandeln, sondern zu einer höheren Gewebsstufe entwickeln. Es 
sollen also die Mischgeschwülste entstehen aus einer verspäteten 
Fortentwicklung von Keimen, welche zu verschiedener Zeit der 
fötalen Entwicklung aus dem normalen Verbande ausgeschieden 
wurden; Versprengung und Verlagerung kann dabei mit im Spiele 
sein, aber auch ebensogut fehlen; die ausgeschiedenen Keime bleiben 
nun an ihrem anormalen Orte liegen und gelangen durch irgend 
welche Momente erst später zur Entwicklung, wenn ihnen die Um- 
gebung nicht mehr die Bedingungen bieten kann, die ein Gewebe 
zu seiner physiologischen, d. h. endgültigen Entwicklung braucht. 
Treten relativ günstige Verhältnisse ein, so differenziren sich die 
Keimo und wachsen zu den verschiedenen Geweben des Mischtumors 
aus. So ist es erklärlich, dass die einfachen Mischgeschwülste be- 
dingt sind durch Zellen, welche, als sie aus dem Zellcomplex aus- 
schieden, schon weitgehend differenzirt waren, während die aus- 
geschaltenen Zellen der frühesten Entwicklungsperiode die zusammen- 
gesetzten erzeugen; hierbei ist es nicht unangebracht zu bemerken, 
dass der Entwicklungsgang einer Körperregion sich in den an ihr 
vorkommenden Mischgeschwülsten wiederspiegelt. 

Eine andere Gruppe dieser Tumoren entsteht aber dadurch, 
dass die Entwicklungsstörung eine Reihe nur räumlich in Beziehung 
stehender Gewebe ergreift, wodurch eine Gruppe von Keimen ver- 
schiedenen Charakters geschaffen wird, von denen jeder allein sich 
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selbstständig weiter entwickelt und im Verein mit seinen Nachbarn 
den Mischtumor aufbaut, und zuletzt können sie aus selbstständig 
sich entwickelnden Geschlechtszellen hervorgehen, sodass sie also 
an der Grenze zu den parasitären Missbildungen (Foetus in foetu) 
stehen. Kurz, man mag irgend eine dieser Annahmen für richtig 
halten, fest steht, dass sie angeboren sind, dass sie gleichzeitig 
angelegt werden mit dem später sich zum vollständigen Organismus 
entwickelnden Embryo. 

Dieser Umstand im Verein mit der öfters gemachten Beob- 
achtung, dass sie mit Vorliebe in symmetrischen Organen bilateral 
auftreten, spricht sehr für die Annahme einer Entstehung aus ört- 
lichen Entwicklungsstörungen, wobei die ausgeschalteten Keime erst 
später aus ihrem Schlummer geweckt durch irgend welche Momente 
die proliferirenden Gewebe des Mischtumors unter Beibehaltung 
ihres embryonalen Typus erzeugen. 

Zu den oben beschriebenen Geschwülsten gehören auch die 
Embryome der Geschlechtsorgane, welche man deshalb nicht ein- 
fach mehr Dermoidcysten heissen darf, weil sie Abkömmlinge aller 
drei Keimblätter, zwar mit Ueberwiegen der ektodermalen Derivate, 
in einer dem normalen Embryo ähnlichen Anlage enthalten. Diese 
Tumoren, welche man nicht so ganz selten selbst in überzähligen 
Geschlechtsdrüsen antrifft, sind gewöhnlich von gesundem und 
functionsfähigem Hoden- bezw. Ovarialparenchym umgeben; gerade 
wegen ihrer engen Beziehung zu den die Fortpflanzung besorgenden 
Keimzellen ist die Aetiologie der genitalen teratoiden Geschwülste 
noch viel weniger aufgeklärt als die der übrigen Mischgeschwülste. 
Klebs und später Schmauss glaubten durch die einfachen Ver- 
hältnisse der fötalen Inclusion ihre Entstehung erklären zu können; 
dem widerspricht nebst vielem Anderen das häufige doppelseitige 
oder gar multiple Auftreten und ferner ihre Lage innerhalb der 
Keimstöcke. Andere dachten an die Producte einer echten ovarialen 
Gravidität, aber ganz abgesehen davon, dass sich bei den Em- 
bryomen nie die fötalen Producte einer Gravidität vorfinden — es fehlt 
jede Spur einer Bildung von Eihäuten —, beobachtet man diese 
Geschwülste schon bei Kindern und durchaus ähnliche im Hoden; 
damit fällt auch Klebs’ spätere Annahme einer Superfötation weg. 
Der Wolf’sche Gang kann auch nicht ihre Ausgangsstätte sein, 
wie Bandler glaubt, weil er keine so hoch differenzirten Gewebe 
liefern kann und nach Bonnet’s Untersuchungen grösstentheils 
mesodermaler Herkunft ist. Dann wandte man für die Entstehung 


170 Offergeld, Organanlagen in den Ovarialembryomen etc. 


der ovarialen Embryome das Augenmerk auf die verschiedenen 
Epithelien des Ovariums und suchte in ihnen die Histogenese dieser 
Geschwülste. Nach den Untersuchungen von Waldeyer und 
Flaischlen hatte es den Anschein, dass ihre Entstehung vor sich gehe 
vom Keimepithel und den Pflüger’schenSchläuchen, bis wir erst durch 
Pfannenstiel’s Veröffentlichung dazu gekommen sind, die Ur- 
sache in der Eizelle selbst zu suchen. Er nahm an, dass sich das 
Embryom aus der Eizelle entwickele durch den gleichen formativen 
Reiz wie das Carcinom aus der Epithelzelle; erstere liefere damit nur 
einen neuen Beweis für ihre Specifität, welche auch in ihren Abkömm- 
lingen stets die Eigenschaften zum Ausdruck brächte, durch welche 
sie selbst sich von allen anderen Zellen des Körpers unterscheide; 
die Eizelle lasse dann nur eine Geschwulst entstehen, welche ihr 
physiologisches Product nachzuahmen versuche. Beweisend für 
diese Ansicht soll das allerdings häufige Zusammentreffen von 
Ovarialembryomen mit Cystadenomen sein, indem der gleiche for- 
mative Reiz Eizelle und Follikelepithel — nach andern Untersuchern 
Keimepithel — träfe und jedes bestrebt sei, eine ihm entsprechende 
Geschwulst zu liefern. Pfannenstiel giebt selbst zu, dass die 
fertige Eizelle ein solch mysteriöses Product zu erzeugen nicht im 
Stande ist, sondern nur das Ei des Primordialfollikels. 

Das Moment, welches die ruhende Eizelle zu einer solch ge- 
waltigen Umwälzung bringen soll, dass aus ihr ein Embryom ent- 
steht; will Wilms in einem pathogenetischen Vorgange erblicken. 
Sie stellen nach seiner Forschung Producte einer dreiblättrigen 
Keimanlage dar, für deren Bildung die Annahme einer Entstehung 
aus der Eizelle eines Primordial- oder Graaf’schen Follikels, oder 
eines fötalen Eies zu machen ist; also die Mutterzelle ist immer 
die Eizelle. Diese soll den Impuls zur Bildung dieser Geschwülste 
erhalten durch Keime, welche nicht von aussen eindringen, sondern 
in ihr selbst entstehen (Hermaphroditismus). Und zwar soll jedes 
Ei, da es ja erst durch Copulation der männlichen und weiblichen 
Keimzelle entstanden ist, eine hermaphroditische Bildung darstellen 
und erst bei dem einer jeden neuen Befruchtung vorhergehenden 
Reifungsvorgange soll die Eizelle durch Abstossen der Richtungs- 
körperchen die männliche Componente aufgeben und so befähigt 
sein, sich mit einem lebensfrischen neuen männlichen Theil, dem 
Sperma, zu verbinden. Die abgestossenen Richtungskörperchen, 
also der männliche Theil der Eizelle, sollen dann in benachbarte 
Eizellen eindringen und den Impuls zur Bildung eines anormalen 
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Fötus geben. Diese sinnreiche Hypothese kann aber für den 
Menschen durch keine Thatsache unterstützt werden, und wenn als 
Analogon Wendeler anführt, dass bei niederen Thieren unbe- 
fruchtete durch Parthenogenesis in Theilung begriffene Eier selbst 
bis zu einer gewissen Entwickelungsstufe angetroffen werden, so ist 
doch dieses Factum nicht ohne Weiteres in die menschliche Physio- 
logie zu übertragen ; die Parthenogenesis, noch vertheidigt von 
Arnsperger und Geyl, ist von Wilms selbst verlassen worden 
zu Gunsten der modernen Anschauung, welche sich an die Namen 
Marchand und Bonnet knüpft. Orth hatte schon vorher nach- 
gewiesen, dass verschiedene Vorgänge im mikroskopischen Bilde 
bei der Furchung falsch gedeutet wurden; besonders waren es 
Theilungen des Kernes, welche die Anhänger der Parthenogenesis 
als Mitosen deuteten, während Orth einwandsfrei darlegte, dass es 
sich hierbei nur um Kernfragmentirung oder allenfalls noch um 
Polspindel ohne vorherige Kariokinese handele. 

Gestützt auf die Beobachtungen und höchst interessante Ex- 
perimente von Keibl und Roux nimmt Bonnet für die Ent- 
stehung der Ovarialembryome an, dass sie aus einer befruchteten 
Polzelle entstehen oder aus einem Stück eines befruchteten, in 
Theilung begriffenen Eies (Furchungskugel Marchand), also aus 
dislocirten oder in der Theilung zurückgebliebenen Blastomeren. 
Wie die abnorm gelagerten Blastomeren in die erste Anlage der 
Ovarien gelangen, ist schwer zu sagen; da die Urogenitalanlage 
schon sehr früh beim Embryo ein räumlich grosses Gebiet ein- 
nimmt, so ist die Möglichkeit einer abnormen Verlagerung cine 
grosse; und Bonnet spricht selbst die Ansicht aus, dass gerade 
die Blastomeren der Genitalien durch ihre Specifität leichter als an- 
dere in eine fehlerhafte Entwicklung gerathen. Jedenfalls werden 
sie schon sehr früh in die Keimblätter eingelagert und gelangen 
von da zuerst bei weiterem Wachsen in die Primitiv- und später in 
die Dauerorgane; es müssten also in die Urniere verlagerte Blasto- 
meren zuerst in die Geschlechtsleiste gehen und bei ihrer Umwand- 
lung zu den Keimstöcken in diese verlagert werden. Mit dieser 
Annahme steht sehr gut im Einklang die Thatsache, dass der Auf- 
bau der Embryome desto complicirter ist, je früher das Blastomer 
sich ausgeschieden hat. Diese Hypothese der Histogenese der 
Ovarialembryome wird jetzt fast allgemein anerkannt, obschon 
Borst die Möglichkeit ihrer Entstehung aus primären Geschlechts- 
zellen nicht ganz zurückzuweisen geneigt ist. 
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Die Ovarialembryome sind also ovigene Geschwülste, ihre Ma- 
trix ist die fertige Eizelle; sie treten, da sie congenital angelegt 
sind, schon im intrauterinen Leben auf und reichen bis in das 
höchste Greisenalter; meist begegnet man ihnen in der Geschlechts- 
reife, da sie von der Pubertät an schneller wachsen, wie Klebs 
glaubt durch die günstigen Ernährungsbedingungen bei der perioden- 
weise auftretenden Hyperämie zu den Genitalien angeregt; sie sitzen 
ein- oder doppelseitig, sind selten intraligamentär entwickelt. Ob- 
schon in ihrer Existenz an das Ovarium gebunden, soll doch, wie 
Gebhard annimmt, durch Stieltorsion oder Transplantation eine 
Aussaat von Geschwulstkeimen in die freie Bauchhöhle möglich 
sein, so dass also echte Metastasen sich vorfänden, eine Ansicht, 
welche von vielen Autoren stark bekämpft wird. Ziemlich häufig, 
unter meinen Präparaten in rund 30 pCt. ist die Combination mit 
Cystadenom (vergl. oben Pfannenstiel). 

Aeusserlich stellen sie verschieden grosse Cysten dar, welche 
meist umgeben von einer bindegewebigen Membran, die Producte 
der Haut enthalten; ihre Oberfläche ist glatt, die Gestalt rundlich. 
Ihre Consistenz in frischem Zustande teigig, hängt nach der Ex- 
stirpation von der Aussentemperatur ab. Beim Durchschneiden 
quillt meist eine fettige, teigige Masse, durchsetzt mit langen 
Haaren hervor, welche fast die ganze Cyste ausfüllt; seltener findet 
man in ihr grössere Fettkugeln, welche, wie Olshausen zuerst 
angab, nach Art der Butterbildung entstehen; daneben sind noch 
Cholestearinkrystalle, Epithelien und fettiger Detritus vorhanden. 
Nach Entfernung des Inhaltes findet man an irgend einer Stelle 
der Wand einen verschieden grossen, mit Haaren besetzten Höcker, 
den sogenannten Parenchymzapfen. In der Nachbarschaft stehen 
frei in das Cystenlumen ragende Zähne in verschiedener Anzahl; 
an der übrigen Wand oder in der Nähe des Parenchymzapfens 
kann man noch gelegentlich einzelne Körpertheile beobachten: so 
einzelne Schädelknochen, welche en miniature entwickelt sind 
(Fehling beschrieb einen halben Unterkiefer), kleine Rippen 
(Dietz, Wilms), Anlagen von Extremitäten (Klaussner, Küster, 
Pfannenstiel), Speicheldrüsen; Anlagen der Carotis beschreibt 
Wilms, grössere mit Mesenterium versehene Darmschlingen beob- 
achteten Baumgarten und Michael. 

Das interessanteste Gebilde der Geschwulst ist aber die Pa- 
pille, welche ganz flach an die Wand gedrückt sein kann, wenn 
der Druck in der Cyste ein grosser war. Auf ihr wachsen einige 
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Haare, nur eine ganz kleine Stelle ist frei hiervon, und von dort 
führt ein blind endender Kanal in die Tiefe. Histologisch ergiebt 
sich, dass der Parenchymzapfen stets die Abkömmlinge aller drei 
Keimblätter in einer der normalen Embryoanlage entsprechenden 
Anordnung enthält, und zwar liegt stets dorsal das Ekto-, ventral 
das Entoderm, zwischen beiden das Mesoderm. 

Das Ektoderm ist am stärksten vertreten: man findet Cutis 
und Subcutis mit zahlreichen markhaltigen Haaren, Talg- und 
Schweissdriisen. Darunter folgt das fettreiche, subcutane Zell- 
gewebe, unter welchem von einer bindegewebigen Membran mit 
zahlreichen elastischen Fasern eingeschlossen das Centralnerven- 
system liegt. Diese der Dura entsprechende Hülle überdeckt die 
Blutgefässe führende Pia, welche sich in die Einbuchtungen der 
Hirnanlage einsenkt; oft findet man nur Glia, oft aber auch deut- 
lich einzelne Hirnpartien, Wilms will Centralkanal und dessen 
Erweiterung, welche er als Ventrikel deutet, überdacht vom Plexus 
chorioideus gesehen haben; Theile vom Rückenmark hat er nicht 
beobachtet; das periphere Nervensystem soll nur spärlich vertreten 
sein. Klebs glaubt, dass es sich nur um die graue Substanz des 
Centralnervensystems handele, während andere Autoren, besonders 
Wilms die Unterscheidung für unmöglich halten. Von anderen 
ektodermalen Bestandtheilen wäre noch zu erwähnen die Anlage 
der Munddrüsen, von Augen (Baumgarten, Wilms) und Mamma 
(v. Velits). 

Das Mesoderm dient als Stütze des Ektoderm und liefert die 
verschiedenen Arten des Bindegewebes: elastisches, Schleim-, Fett- 
gewebe, Knorpel und Knochen. Man findet es demgemäss mit dem 
Ektoderm zusammen in der Haut, Centralnervensystem, Drüsen 
u. s. w., ferner trifft man es an in den Gefässen und der glatten 
Musculatur, während quergestreifte Muskeln selten sind: lässt man 
die Annahme zu Recht bestehen, dass auch die Genitalien meso- 
dermaler Herkunft sind, so muss hier der Befund von Reck- 
linghausen erwähnt werden, welcher das Wolf’sche Organ ge- 
sehen haben will. 

Am spärlichsten sind die Derivate des Entoderms entwickelt. 
Der von der kahlen Stelle der Papille in die Tiefe führende Kanal 
zieht unter der Hirnanlage her und trägt Flimmerepithel mit 
Becherzellen; das Ganze ist umgeben von glatter Musculatur; dieses 
Gebilde entspricht der Anlage des Digestions- und Respirations- 
tractus. Nicht allzu selten trifft man auch die Anlage der Thy- 
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reoidea an, welche nach Minot aus dem Entoderm hervorgeht; 
Wilms berichtet, dass er einmal die Anlage einer Lunge gesehen 
habe; Bildungen, welche den anderen grossen Drüsen entsprechen, 
werden nicht beschrieben. 

Der Grund dafür, dass die Organe sich nicht weiter ent- 
wickeln, sondern in ihrem Embryonalzustand verharren und nur 
fotale Rudimente darstellen, ist in mechanischen Störungen zu 
suchen, welche in den Geschwülsten, sobald sie eine gewisse Grösse 
erreicht haben, auftreten. So kommt es, dass in dem angelegten 
rudimentären Fötus nur die zuerst sich differenzirenden Gewebe — 
zur Ausbildung gelangen und die Entwickelung anderer Theile 
hemmen; durch diesen Umstand vermag sich auch das Entoderm 
nicht zu entfalten und ist im Embryom nur spärlich vertreten. 

Schon in diesen fötalen Organen können sich pathologische 
Processe abspielen. Man beobachtet nämlich bei langsamem Wachsen 
oft degenerative Vorgänge, so z. B. sieht man im Centralnerven- 
system Corp. amylac. in grosser Zahl, oder man findet es von 
Bindegewebe substituirt, es ist sklerosirt; die gleichen Verände-- 
rungen trifft man auch in anderen Organen an, wo durch das ge- 
wucherte Bindegewebe ein Schwund des Parenchyms stattfindet; es 
ist also wohl denkbar, dass auch noch sonstige pathologische Ver- 
änderungen vorkommen können, dass z. B. die jungen Zellen des 
Epithels oder Bindegewebes, wenn sie irgend welchen Anstoss hierzu 
erhalten, sich nicht höher differenziren, sondern atypisch zu wuchern 
beginnen und sich zu bösartigen Geschwülsten ausbilden. So haben 
Krukenberg, Klein, Veit, Yamagiva auf dem Boden eines 
Embryom Carcinome, Fleischlen und Geiger Sarkome und 
Amann jr. ein Melanosarkom mit colossalen Metastasen in der 
Leber und der Schädeldecke beobachtet; ob aber nicht die Möglich- 
keit besteht, dass gleichzeitig bei der Anlage des Embryom auch 
junge Epithel- oder Bindegewebszellen aus dem Verbande ausge- 
schieden wurden, ist noch eine offene Frage. 

Gehe ich nun über zu meinen eigenen Untersuchungen, so sei 
zunächst erwähnt, dass mir nur in Kaiserling aufbewahrte Samm- 
lungspräparate von Dermoideysten des Ovarium zur Verfügung 
standen. Nach Eröffnung der Cyste und Entleerung des Inhalies 
wurde von dem Parenchymzapfen ein Keil excidirt, dieser tagelang 
in fliessendem Wasser ausgewaschen und nach Hartung in Alkohol 
von steigender Concentration und Chloroform-Paraffin 2:1 in Paraffin 
gegossen; die mit dem Mikrotom angefertigten Schnitte konnten 
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nur mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt werden, da wegen der Con- 
servirungsmethode eine specifische Färbung der Nervensubstanz aus- 
geschlossen war; nach Entwässerung wurden sie in Xylol aufgehellt 
und in Canadabalsam eingebettet. Die Präparate, welche das Ver- 
halten der elastischen Elemente zeigen sollten, wurden nach der 
Vorschrift von Michaelis behandelt. 


I. Normale und pathologisch veränderte Haut. 


Die Präparate rühren her von verschiedenen Tumoren, wo bei 
der Laparatomie sich theils Stieltorsion, theil entzündliche Ver- 
änderungen in der Umgebung fanden; in einem Falle war die Cysten- 
wand fest mit einer Dünndarmschlinge verwachsen und musste 
mühsam stumpf abpräparirt werden. 

Gemeinsam ist allen Schnitten dieser Kategorie ein wohl- 
erhaltenes Epithel, unter welchem sich das Epithel vorschiebend 
eine breite Bindegewebsschicht mit Gefässen, glatter Muskulatur 
und elastischen Fasern befindet, weiter die in der Haut vertheilten 
geschlängelten Schweiss- und gerade verlaufenden Talgdrüsen; es 
ist eben das Bild der normalen Cutis und Subeutis. In einzelnen 
Präparaten sieht man im Strat. Malpighi die glatten Muskeln und 
elastischen Fasern stark vermehrt, theilweise verdickt nach allen 
Richtungen laufend. Die reguläre Anordnung ist hier scheinbar 
verwischt, von den elastischen Fasern sind die feinsten, theilweise 
aber auch gröbere mit dem specifischen Farbstoff nur unregelmässig 
gefärbt; auch das Bindegewebe ist vermehrt, jedoch so, dass sein 
Verhältniss zu den anderen Geweben nicht gestört ist. An ver- 
schiedenen Stellen, anscheinend ziemlich regellos vertheilt, trifft 
man verschieden grosse, theils mit Blut gefüllte lacunäre Räume 
an; einzelne dieser Lacunen sind durch theilweise schon perforirte 
Septen von einander geschieden. An wieder anderen Stellen findet 
man ein ziemlich homogen gefärbtes, gelatinöses Gewebe, ähnlich 
wie im Nabelstrang, welches gleichfalls regellos im ganzen Gewebe 
vertheilt ist. Auffallend ist, dass bei der immerhin nur mässigen 
Hypertrophie der Cutis die im Gewebe vorhandenen arteriellen 
Blutgefässe eine ungeheure concentrische Hypertrophie aufweisen; 
und zwar sind hierbei alle das Gefäss bildende Schichten betheiligt 
mit UÜcberwiegen der Media, und auch hier zeigt es sich, dass dic 
elastischen Fasern und Lamellen sich in anormaler Weise gefärbt 
haben. Um die Hautdrüsen zieht die Membrana propria mit ihren 
Kernen und um diese in mehreren Lagen glatte Muskulatur. Die 
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tubulösen Schweissdrüsen zeigen theilweise nur ein flaches, cubisches 
Epithel, besonders in den Ausführungsgängen, was vielleicht durch 
Sekretstauung bedingt sein kann. In noch höherem Grade ist das 
der Fall bei den Talgdrüsen, deren Epithel eine abnorm glatte 
Form zeigt, als auch besonders ihre Ausführungsgänge cystisch 
erweitert sind und deren Epithel flach an die Wand gedrückt er- 
scheint. 

Bei einem anderen Tumor erscheint die ganze Cutis etwas ge- 
lockert zu sein, die Bindegewebselemente sind auseinandergedrängt 
und man gewahrt im Präparate mehrere, verschieden grosse Lücken, 
in welchen sich Eiweissniederschläge befinden. Auch hier sind die 
elastischen Fasern, wahrscheinlich in Folge ödematöser Durch- 
tränkung des Gewebes, abnorm weit von einander entfernt und nur 
an ihrem starken Lichtbrechungsvermögen zu erkennen, während 
sie sich mit dem Farbstoff nicht gefärbt haben, aber ungefärbt 
noch ganz deutlich zu erkennen sind; besonders in dem feinen 
Netzwerk, welches Haarbälge und Schweissdrüsen umspinnt, hat 
sich das elastische Element nicht tingirt. An wieder anderen Stellen 
ist in dieses gelockerte Bindegewebe eine Blutung erfolgt, die 
Zwischenräume zwischen den Bindegewebsfasern sind ausgefüllt von 
den Bestandtheilen des Blutes und auskrystallisirtem Hämoglobin. 
Gleichzeitig sind hier zahlreiche Leukocyten eingewandert und das 
elastische Element ist hier vollständig ausgelöscht, da selbst die 
gröbsten Fasern fehlen und auch als ungefärbte nicht sicher zu 
erkennen sind. 

Diese Schnitte vermögen einen oberflächlichen Untersucher zu 
einer Fehldiagnose zu führen; sie ähneln sehr einer durch Blut 
zerstörten Hirnpartie; es hat den Anschein, als ob sich am Rande 
des Blutextravasates noch Gliagewebe mit Ganglienzellen befände. 
Jedoch die genauere Durchsuchung zeigt, dass es sich nur um 
ödematöses Bindegewebe mit geronnenem Exsudat handelt. Die 
kleinen Zellen, welche wie Gliazellen aussehen, sind Erythrocyten, 
da sie einmal kleiner als die Zellen der Glia sind und viel zu oft 
beobachtet werden, sodann findet man in ihnen feinste schwarze 
Punkte, die Niederschläge einer Verbindung von Fe und Formol 
sind, und von ihrem Körper gehen feinste, kleine Fortsätze aus, 
so dass sie eine Stechapfelform erhalten, welche den Zellen der 
Glia abgeht, und gezackt erscheinen. Der letzte Zweifel aber 
schwindet durch das Verhalten des elastischen Gewebes, welches 
durchaus dem in ödematöser und entzündeter Haut entspricht. 
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In der Cutis, anliegend einmal an dem Schragschnitt eines 
Haares, dessen Talgdriise noch erhalten ist, andererseits an dem 
Querschnitt eines kleinen Gefässes sieht man in einer Serie von 
Schnitten ein dichtes, faseriges Bindegewebe durchsétzt von zahl- 
reichen Rundzellen und Leukocyten. In der Grundsubstanz sind 
mehrere verschieden grosse Spalträume, welche blind enden und 
die bei starker Vergrösserung mit einem feinen 'Endothel und 
Kernen bedeckt zu sein scheinen. Dieser Umstand, die zahlreiche 
Einlagerung lymphoider Zellen und die Apposition an ein Blutgefäss 
könnten den Gedanken Platz greifen lassen, es handele sich hier 
um ein noch wenig differenzirtes lymphoides Organ, vielleicht um 
Anlage der Billroth’schen Venen ‘in der Milz. Zu einer andern 
Ansicht jedoch gelangt man bei aufmerksamer Betrachtung des 
Bildes (Tafel IX, Fig. 1). Zunächst sieht man, wie die Rundzellen 
nur der Bindegewebsfaser anliegen, gewissermaassen auf ihr reiten, 
und bei weiterer Durchmusterung findet man die gleichen Zellen 
auch im benachbarten Gewebe, besonders zahlreich in der Um- 
gebung des Gefässes, ja sogar vereinzelt in der Wand selbst. 
Ferner gewahrt man, dass die Spaltriume ohne Endothel sind, 
sondern dass über den in Reih. und Glied gestellten Rundzellen 
sich feinste Bindegewebsfasern, an einzelnen Stellen auch mehrere 
befinden, welche in ihrem Verlaufe mehrere Anschwellungen zeigen. 
Dieser Befund legt die Vermuthung nahe, dass wir es mit ent- 
zündlichen, interstitiellen Veränderungen des Bindegewebes zu thun 
haben, dass es sich also handelt um eine kleinzellige Infiltration 
und ödematöse Durchtränkung des Bindegewebes. 

Ergebniss: Die Anlage der Hautbestandtheile haben sich bis 
über den fünften Schwangerschaftsmonat differenzirt, wo die Drüsen 
schon fertig sind, die elastischen Fasern aber noch nicht ihren 
spezifischen Charakter erreicht haben. In Folge der Stieltorsion ist 
Stauung und Oedem aufgetreten, die Entzündung in der Umgebung 
ist auf den Tumor übergegangen und hat in dessen Cutis zuerst 
entzündliche, später degenerative Prozesse besonders in den elasti- 
schen Fasern hervorgerufen. 


Il. Centrales und peripheres Nervensystem. 


Es ist fast in allen Embryomen enthalten; die Mehrzahl der 
Tumoren erwies sich bei der Operation frei beweglich, nur bei 
einigen wenigen war der Stiel torquirt; Verwachsungen liessen sich 
in keinem Falle feststellen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 75. H. 1. 12 
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Neuroglia: Die Präparate zeigen ein feinstes Netzwerk ver- 
schieden starker Bindegewebszüge, in welche zarte Zellen einge- 
lagert sind; sie liegen ziemlich regellos zerstreut in den Maschen, 
theils sehr spärlich, an anderen Orten in Haufen vereint. Bei 
starker Vergrösserung kann man unschwer zwei Arten von Zellen 
unterscheiden: die Mehrzahl haben eine Menge von Fortsätzen, 
welche, radiär gerichtet, theils verzweigt, theils ungetheilt sind. 
Ihr Kern ist gross, etwas excentrisch gelegen, umgeben von Plasma. 
Sie ähneln durchaus den Spindelzellen der Glia. Dagegen haben 
die weniger zahlreich vertretenen Zellen der zweiten Gruppe einen 
grösseren Umfang und stärker gefärbten, voluminöseren Kern; ihre 
Fortsätze sind kleiner, weniger zahlreich und sternförmig geordnet; 
nur ganz vereinzeli findet man von der letzten Art Zellen, deren 
Fortsätze nach einer Seite gerichtet sind und zwar stets nach der 
Seite zu, wo sich die Hirnanlage an das subcutane Fettgewebe an- 
schliesst. An einzelnen Stellen in der Neuroglia sind degenerative 
Vorgänge zu bemerken: man findet spärliche, dunkel gefärbte, ge- 
schichtete Körperchen, welche oft ziemlich nahe zusammen liegen; 
es sind das die bei schlechter Ernährung im Centralnervensystem 
auftretenden Corpora amylacea. 

Gehirn (Tafel IX, Fig. 2a): Im Bilde findet man verschiedene 
Partien der Grosshirnrinde, theils mit Corpora amylacea; besonders 
interessant ist folgender Befund. Man sieht zunächst bei starker 
Vergrösserung die mässig stark entwickelte Neuroglia, in welcher 
die specifischen Elemente eingelagert sind. Auch von ihnen kann 
man unschwer zwei Arten unterscheiden. Beide sind verhältniss- 
mässig grosse Ganglienzellen mit etwas granulirtem Plasma und 
mit Kernkörperchen versehenem, central gelegenem Kern; die erste 
Art ist multipolar mit kurzem, ziemlich dickem Achsencylinder- 
fortsatz, welcher sich stark verzweigt, die Plasmafortsätze sind ge- 
streift und gehen etwa 5—6 an der Zahl nach verschiedenen 
Richtungen. Anders die der zweiten Art: ihr Leib ist dreieckig, 
theils spindelförmig und giebt einen längeren, etwas dünneren 
Achsencylinderfortsatz ab, welcher sich nur spärlich verzweigt; die 
Plasmafortsätze sind weniger stark verzweigt und kürzer als die 
der ersten Gruppe. Dann findet man noch vereinzelte Zellen, 
welche eine isolirte Stellung einnehmen. An einigen Stellen trifft 
man verschiedene grosse Zellen von der Form eines Dreieckes, 
von welchen von der Spitze ein sich stark verästelnder grosser und 
von der Basis verschiedene kleinere Fortsätze abgehen; der Achsen- 
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cylinderfortsatz giebt etwa ein Dutzend leicht verästelter Zweige 
ab. Es handelt sich also bei dieser Partie um die unter der 
Pyramidenschicht des Grosshirns gelegene Schicht der polymorphen 
Zellen mit spärlich eingelagerten Pyramidenzellen. 

Rückenmark: Auf einer Reihe von Schnitten findet man 
neben der oben beschriebenen Hirnanlage ein engmaschiges Glia- 
gewebe und in diesem eine Gruppe ziemlich grosser, multipolarer 
Ganglienzellen zerstreut mit grossem, gut gefärbtem Kern und 
fibrillärer Structur des Plasma. Diese Zellen ähneln durchaus 
denen der Vorderhörner des Rückenmarks, jedoch sind diese Stellen 
lange nicht so häufig wie die Anlage vom Gehirn. In diesen Prä- 
paraten ist das Gliagewebe theilweise gelockert, theils auch durch 
ein gelatinöses Gewebe ohne deutliche Structur ersetzt; es handelt 
sich also hierbei um eine mucoide Degeneration der Glia. 

Periphere Nerven: Man findet in den Präparaten das Bild 
der normalen Cutis und Subcutis; das subcutane Zellgewebe ent- 
hält reichlich Fett. An verschiedenen Stellen des Fettgewebes ge- 
wahrt man mannigfach geformte dunkle Partien mit faseriger 
- Grundsubstanz, in welcher stark blaugefärbte, stäbchenförmige Ge- 
bilde, ähnlich riesigen Zellkernen, eingelagert sind. Bei der 
starken Vergrösserung präsentirt sich eine um das ganze Bild 
herumlaufende, homogen hellblaugefärbte Membran, welche spärliche 
Kerne enthält von langlich-ovaler Form, umgeben von Spuren von 
Plasma. Innerhalb der Figur liegen dann ziemlich regellos ver- 
schieden gestaltene, theils runde, theils ovoide, theils aber auch 
längliche, stark lichtbrechende, blaugefärbte Partien von fibrillärem 
Bau, umgeben von einem structurlosen, feinen Häutchen; das Ganze 
ist eingebettet in die oben erwähnte, heller gefärbte Grundsubstanz 
von fibrillärer Structur; an den Stellen, wo das Gewebe mehr 
schräg geschnitten ist, sieht man besonders schön den welligen 
Verlauf der einzelnen Fasern. Es handelt sich also hier um Schräg- 
schnitte durch einen markhaltigen, peripheren Nerven, welcher zur 
Versorgung der Haut dient. Auf Tafel IX, Fig. 2b ist gerade 
eine solche Stelle getroffen, wo von einem gemeinsamen Stamm 
zwei periphere Nervenfasern auslaufen. 

Ergebniss:. Es handelt sich um Partien des centralen und 
peripheren Nervensystems ; letzteres weist keine pathologischen 
Veränderungen auf, im ersteren sind die eigentlich nervösen Ele- 
mente im Gehirn und Rückenmark nicht geschädigt, aber die Stütz- 
substanz lässt regressive Veränderungen, wahrscheinlich durch 
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schlechte Ernährung bedingt, erkennen, welche schon theilweise zur 
Degeneration einzelner Partien geführt hat. 


III. Anlage des Intestinaltractus. 


In den ‘Sammlungspraéparaten war eine Anlage des Magen- 
Darmtractus nur zweimal vertreten; beide Tumoren waren etwa 
faustgross und wurden ohne Schwierigkeit exstirpirt; Verwachsungen 
und Stieltorsion fanden sich nicht vor. 

Speicheldrüse: Unter der Haut im subcutanen Feitgewebe 
liegt eine bei Lupenvergrösserung etwa pfennigstückgrosse dunkel- 
gefärbte Partie, die sich schon bei schwacher Vergrösserung als 
alveoläre Drüse erweist. Die starke Vergrösserung ergiebt Folgen- 
des: Durch bindegewebige Septen sind die einzelnen Läppchen 
der Drüse getrennt; um das Parenchym läuft eine homogene 
Membran mit einzelnen platten Kernen. Die Drüse selbst führt 
zwei Arten von Zellen, zunächst an die Membrana propria sich an- 
legend plasmareiche, sichelförmige Zellen, welche wie ein Halbmond 
in das Lumen ragen; ihr Kern ist gross und wandständig. Die 
anderen Zellen sind kleiner und heller mit central gelegenem Kern; 
erstere entsprechen den Gianuzzi’schen Halbmonden, diese den 
Schleimzellen (Taf. IX, Fig. 3). Wo ein Ausführungsgang getroffen ist, 
sieht man niedriges cylindrisches Epithel mit gut tingirten Kernen; 
auf einer Serie von Schnitten ist ein grösserer Ausführungsgang 
der Drüse mit hohem Cylinderepithel getroffen; an dem basalen 
Theile sieht man hier eine beginnende Strichelung der Epithelien. 
‚Es handelt sich also hier um eine mucöse Drüse der Mundbucht, 
es besteht die grosse Wahrscheinlichkeit, dass es die Glandula sub- 
lingualis ist. 

Magen-Darmanlage: Man sieht in den Präparten eine von 
Bestandtheilen der Cutis umgebene Einsenkung, welche verschiedene 
Vertiefungen hat und blind endet. Das ganze Gebilde ist umgeben 
von einer ziemlich starken Schicht glatter Musculatur, welche nur 
in longitudinaler Richtung angeordnet ist. Das Epithel des Hohl- 
raumes ist ein einschichtiges, hohes Cylinderepithel mit stark 
gefärbten, basalen Kernen; gegen die Muskelschicht ist es durch 
ein feines, structurloses Häutchen abgeschlossen. Nach dem freien 
Lumen zu tragen beide die Einsenkung begrenzenden Epithel- 
schichten einen zarten, gut tingirten Flimmerbelag ; diese Schil- 
derung passt auch für das blinde Ende und die Vertiefungen, wenn 
hier auch die Epithelien flacher sind. Vereinzelt zwischen den 
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Epithelzellen des Schlauches, in ihrer Zahl vermehrt am blinden 
Ende und in den Buchten, findet man hellere, grössere Zellen, die 
eine schleimige Masse enthalten und zwischen den Epithelien in 
das freie Lumen mit ihrem Ausführgang enden (Becherzellen). 
Ergebniss: Es wird sich hier mit grosser Wahrscheinlichkeit 
um die Anlage des Intestinaltractus handeln, dafür spricht einmal 
das einschichtige Cylinderepithel mit dem Flimmerkleid (der 
embryonale Darm trägt Flimmerepithel) und die eingelagerten 
Becherzellen, sodann der Umstand, dass sich in anderen Schnitten 
des gleichen Tumors die oben beschriebene Speicheldrüse befindet. 
Pathologische Processe sind hierbei nicht zu erkennen. 


IV. Respirationstractus. 


Die Schnitte entstammen zwei verschiedenen Tumoren, von 
welchen der eine frei beweglich, der andere durch Stieltorsion in 
seiner Beweglichkeit behindert und in seiner Ernährung beschränkt 
war. Interessant ist zu bemerken, dass bei dem torquirten im 
andern Ovar sich ein zweites, frei bewegliches Embryom befand, 
in welchem ich die Anlage der Schilddrüse antraf, während die 
Partien der obersten Luftwege dem Präparate mit Stieltorsion ent- 
sprechen. 

Respirationsorgane: Das Bild ist durchaus dem zuletzt 
beschriebenen ähnlich. An der einen Seite sieht man in den 
Schnitten die Bestandtheile des Ektoderm: Cutis und Central- 
nervensystem mit reichlich Glia und nur sehr spärlichen Nerven- 
zellen, an der andern Inseln jungen Epithels, getrennt durch Binde- 
gewebsziige. Zwischen beiden geht in die Tiefe ein Schlauch, der 
blind endet und kurz vor seinem Ende drei ziemlich flache Aus- 
buchtungen hat. 

Dort, wo der Canal an die Oberfläche mündet, geht das 
cylinderförmige Epithel unter Verlust seines Flimmerkleides allmälig 
in einschichtiges Plattenepithel über. Das Ganze ist umgeben von 
einer doppelten Lage glatter Muskelfasern, welche in longitudinaler 
und circulärer Richtung angeordnet ist; um diese läuft in mehreren 
Zügen das fibrilläre Bindegewebe. Zum Unterschiede von dem 
zuletzt beschriebenen Gebilde ist in diesen Präparaten das Epithel 
zweischichtig (Taf.X, Fig. 4a), die obere Reihe trägt den Flimmer- 
saum, die untere ist da, wo sie der Membran aufsitzt, ganz leicht 
gestrichelt; die Kerne sind flacher als in den vorigen Präparaten 
und haben theilweise eine mehr längliche Form. Zwischen den 
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Epithelien liegen ziemlich zahlreich die Becherzellen verstreut mit 
ihrem Ausführungsgange in das Lumen. Das Bild ähnelt durch- 
aus dem der Regio respiratoria der Nase. 

An einer anderen Stelle des nämlichen Tumors sieht man in 
den Schniten in einem Maschengewebe ein System anastomosirender 
Räume umgeben von glatten Muskeln und tadellos gefärbten elasti- 
schen Fasern, deren Tinktionsvermögen in jeder Hinsicht vorzüglich 
erhalten ist; die Hohlräume führen glattes Epithel und sind theil- 
weise mit mehr oder weniger Blut angefüllt. Es handelt sich hier 
um Schwellgewebe, wie man es antrifft in den äusseren Genjtalien 
und der Nasenschleimhaut; aus topographischen Gründen dürfte 
die letztere Annahme zutreffen. 

Thyreoidea: Auf den Präparaten ist Cutis und Subcutis 
getroffen. Schon das unbewaffnete Auge erkennt im subcutanen 
Gewebe eine dunkle Partie, welche bei starker Vergrösserung 
folgendes histologische Bild liefert: Das ganze Gebilde, umgeben 
von einer structurlosen Membran, zeigt eine homogene, durch- 
sichtige, hyaline Grundsubstanz, in welcher unregelmässig zerstreut, 
meist aber in Gruppen vereint rundlich-ovale Zellen von verschie- 
denem Bau, theils umgeben von einer Kapsel liegen; an anderen 
Stellen sind aber auch zwei oder noch mehr Zellen von einer ge- 
meinsamen Kapsel umschlossen. Wir haben es also hier mit hya- 
linem Knorpel, der theils Tochterzellen gebildet hat, zu thun. 
(Taf. X, Fig. 4b.) 

Nun liegen an einer anderen Stelle des Präparates eng an- 
liegend an ein Gefäss mit hypertrophischer Wand eine Anzahl ver- 
schieden grosser, durch kernreiches, mit vielen Capillaren ver- 
sehenem Bindegewebe von einander getrennter Bläschen, welche 
abgeschlossen, im Innern eine einschichtige Lage polyedrischer, 
theils auch cylindischer Zellen aufweisen, die wie Epithelzellen 
ohne Intercellularsubstanz dicht an einander liegen. In ihrer Mitte 
beherbergen sie einen sehr grossen, verschieden gestalteten, gut 
gefärbten Kern. Der freie Inhalt der Blasen ist angefüllt durch 
eine verschieden stark tingirte homogene Grundsubstanz, welche 
sich bei mikrochemischer Untersuchung durch Behandlung mit Essig- 
und Chromsäure und durch Kalihydrat als Colloid erweist (Taf. X, 
Fig. 4c). Es handelt sich um die gemeinsame Anlage von Knorpel 
und Thyreoidea, was sehr für die Bildung der Respirationsorgane 
spricht. . 

Thymus (?). Unter der Subcutis befindet sich ein längs- 
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ovales Gebilde, umgeben von einer mehrschichtigen Lage glatter 
Musculatur, dessen Inneres von zahlreichen kleinen Schollen ange- 
füllt ist, welche von ciner strukturloseu Haut umgeben sind, und 
in sich eingeschlossen kleine, scharf gefärbte Gebilde enthalten, 
welche wie Zellkerne aussehen. Bei starker Vergrösserung zeigt 
es sich, dass es verschieden grosse Kugeln mit geschichteter Peri- 
pherie sind, deren Mitte homogen ist. In dieser homogenen Masse 
sieht man zahlreiche Kerne, welche wie angenagt aussehen oder 
ihr Tinetionsvermögen mehr oder weniger eingebüsst haben oder 
sich nur in einzelnen Theilen gefärbt haben, andererseits findet 
man aber auch zahlreiche Kerne, welche ganz unverändert sind. 
Ganz in der Mitte liegen dann noch verschiedene Zelltrümmer und 
die letzten Reste der ungefärbten Kerne, gleichfalls findet man hier 
auch ungleich gefärbtes, oft gekörntes Plasma. Vielleicht handelt 
es sich hierbei um Hassal’sche Körperchen, und da im gleichen 
Präparate aueh die Anlage der obersten Luftwege zu verzeichnen 
ist, kann es sich vielleicht um die Anlage der Thymus handeln. 
Wir würden es dann zu thun haben mit Resten entodermalen Epi- 
thels (Stieda) und Einwanderung von Leukocyten, welche später 
zu Grunde gingen. 

Andererseits lässt sich aber auch die Vermuthung nicht ganz 
von der Hand weisen, dass hier pathologische Processe vorliegen. 
Die noch erhaltenen Zellen und Kernen ähneln in ihrer Grösse und 
sonstigem Verhalten durchaus den Leukocyten, und so lässt sich 
wenigstens die Annahme rechtfertigen, dass es sich um Zugrunde- 
gehen irgend eines drüsigen Organs handele, mit Einwanderung 
von Leukocyten, welche die Resorption besorgen (Phagocyten). An 
einer anderen Stelle hinwiederum macht es ganz den Eindruck als 
ob sich Riesenzellen mit wand- und centralständigen Kernen ge- 
bildet hätten, wie in der Umgebung von Fremdkörpern und dass 
diese später durch Zusammenfliessen die verschiedenen Schollen 
gebildet hätten (Taf. X, Fig. 4d). 

Ergebniss: Der Befund von hyalinem Knorpel und Thyreo- 
idea, im Verein mit histologischen Bildungen, wie sie den ober- 
sten Luftwegen entsprechen, deutet auf die Anlage des Respirations- 
tractus hin. 

Die Möglichkeit einer Thymusbildung muss zugegeben werden, 
zumal man in unmittelbarer Nähe Hyalinknorpel findet; anderer- 
seits ist nach dem histologischen Befunde auch eine gewisse Wahr- 
scheinlichkeit vorhanden, dass irgend ein drüsiges Organ der Dege- 
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neration verfallen ist, oder dass sich in ungeheurer Anzahl Riesen- 
zellen um irgend einen Fremdkörper gebildet haben, welche später 
confluirt sind und die riesigen Zellen gezeitigt haben. 


V. Knorpelbildung. 


Der Tumor war apfelsinengross und vollständig frei beweglich; 
sein Stiel war nicht gedreht. 

In den Präparaten ist eine theils hyaline, theils spongiöse 
Grundsubstanz mit spärlichen spindelförmigen Kernen, in welcher 
ganz vereinzelt Leukocyten eingelagert sind. In dieser Grund- 
substanz sind zahlreiche, an verschiedenen Stellen in Haufen zu- 
sammenliegende feinste Maschen, welche sich theilweise vergrössern 
und in sich eingeschlossen haben zahlreiche zellige Elemente, ähn- 
lich den Knorpelzellen; theils liegen sie für sich allein, theils aber 
auch gepaart in der Masche von einer gemeinsamen strukturlosen 
Membran umgeben. Die Zellen, welche im Uebrigen sehr ungleich 
vertheilt sind, haben einen ziemlich grossen Plasmaleib und nur 
sehr kleinen Kern; von ihnen gehen radiäre Fortsätze nach ver- 
schiedener Richtung aus (Taf. X, Fig. 5). Es ist mit grosser 
Wahrscheinlichkeit ganz junger Knorpel, welcher. sich seine Grund- 
substanz bildet, indem er diese aus den zusammenliegenden Zellen 
abscheidet, andererseits kann aber auch die Möglichkeit nicht be- 
stritten werden, dass es sich um schon höher differenzirten hya- 
linen Knorpel handelt, welcher durch irgend welche Vorgänge in 
seiner Entwickelung zurückgeblieben ist. 


VI. Metaplasie. 


In normaler Cutis ist ein ziemlich grosses, aber pathologisch 
nicht verändertes Gefäss enthalten; die drei die Gefässwand bil- 
denden Schichten sind normal, die elastischen Lamellen gut gefärbt. 
An einer Stelle sind dicht unter das Endothel gelagert, der Mem- 
brana elastic. interna aufsitzend theils isolirt, theils auch in Haufen 
zusammenliegend grosse, helle Zellen mit grossem, excentrischem 
Kern und heller Grundsubstanz theils eingeschlossen in eine ge- 
meinsame Kapsel. Diese Zellen entsprechen in jeder Hinsicht den 
Knorpelzellen, wie man sie normalerweise in der Intima der 
grossen Gefässe bei Erwachsenen dicht unter dem Endothelbelag 
antrifft. Das ganze Gewebe ist gut gefärbt, und da hier der Zell- 
charakter vorwiegt, handelt es sich um Zellknorpel mit relativ 
vieler Intercellularsubstanz; an einzelnen Partien gehen von den 
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Kernen feinste Fortsätze ab. Die Knorpelzellen stossen direkt an 
die gut tingirte Elastic. interna, an welche sich die übrigen Ge- 
fässschichten anschliessen. 

Es handelt sich hierbei entweder um eine Metaplasie des 
Bindegewebes oder um eine abnorme, congenitale Anlage von 
Knorpel unter das Gefässendothel. 


VII. Regeneration. 


Die Präparaie entstammen einem Ovarialembryom, welches 
mit der pyosalpingitisch veränderten Tube fest verwachsen war und 
mit ihr zugleich entfernt wurde. 

In den Schnitten findet man Cutis und Subcutis mit den 
Zeichen der chronischen, interstitiellen Entzündung, ähnlich so wie 
'Eingangs beschrieben. In dieser veränderten Haut liegt eine im 
Querschnitt getroffene, stark geschlängelte Arterie, welche theilweise 
noch Blutbestandtheile in sich führt, mit einer collosalen Hyper- 
trophie der longitudinalen und circulären Muskelschicht. An ein- 
zelnen Stellen der Gefässwand ist besonders in der Media spärliche 
kleinzellige Infiltration; die elastischen Fasern der Cutis sind in 
unmittelbarer Nähe des Gefässes theilweise variıkös aufgequollen 
und in Fragmente zerfallen, andererseits ist die äussere elastische 
Lamelle der Gefässwand in einzelne gut gefärbte Stücke aufgelöst, 
welche unter einander gar nicht in Verbindung stehen. An ein- 
zelnen Stellen sieht man unter dem Endothel, zwischen diesem und 
der die Muscularis abgrenzenden Elastica interna, welche im Ganzen 
wenig geschädigt ist, besonders grosse, hellere, blasige Zellen mit 
excentrisch gelegenem grossen runden Kern. Sie liegen theils ver- 
einzelt, theils zwei oder mehrere dicht aneinander, jedoch ist eine 
jede Zelle für sich isolirt und es lässt sich keine Membran er- 
kennen, welche ähnlich in einer Kapsel die benachbarten, dicht 
aneinander liegende Zellen gemeinsam umschlösse. Diese Zellen 
sind mit grösster Wahrscheinlichkeit auf die Endothelzellen selbst 
zurückzuführen und dürften wohl der Ausdruck für einen Heilungs- 
process sein: die Entzündung der Tube wird auf den Tumor fort- 
geschritten sein und in seinen Gefässen, vielleicht chemotaktisch 
eine Endarteriitis hervorgerufen haben, die nicht wie gewöhnlich 
durch eine Obliteration geheilt ist, sondern in idealer Weise durch 
Regeneration des abgestorbenen Endothels aus den noch vorhan- 
denen gesunden Endothelzellen. 

Als Ergebniss meiner Untersuchungen möchte ich zunächst 
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anrathen, die Frage nach der Existenz einfach ektodermaler Dermoid- 
cysten im Ovarium weder stricte zu bejahen, noch zu verneinen, 
sondern erst weitere Untersuchungen anzustellen, denn wenn ja auch 
in mehreren Präparaten nur normale oder pathologisch veränderte 
Cutis angetroffen wurde, andere ektodermale Derivate und Bestand- 
theile des Meso- und Entoderms aber fehlten, so wäre es verfehlt, 
hieraus obige Frage in bejahendem Sinne entscheiden zu wollen. 
Einmal ist die Zahl der Schnitte, welche nur Cutisbestandtheile 
führen, eine sehr beschränkte und dann besteht immer die Möglich- 
keit, dass in der Tiefe der Papille noch Abkömmlinge anderer 
Keimblätter vorhanden waren, die mir deshalb entgingen, weil ich 
nicht den ganzen Parenchymzapfen in Serienschnitten untersuchen 
konnte. Andererseits schon heute das Vorkommen dieser Cysten 
im Ovarium ganz zu leugnen, dürfte zum mindesten verfrüht sein; 
es ist am besten, diese Frage als offene zu behandeln. 

Sicher steht fest die Existenz teratoider Cysten in der weib- 
lichen Keimdrüse; Wilms hat diese Geschwülste zweckmässigerweise 
Embryome genannt, weil sie Derivate aller drei Keimblätter in einer 
dem normalen Embryo ähnlichen Anordnung enthalten, also einen 
rudimentären Fötus darstellen. 

Ihre Entstehungsweise scheint so ziemlich geklärt zu sein; fest 
steht, dass sie aus der fertigen Eizelle, die eine reguläre Frucht zu 
liefern im Stande ist, entstehen; hierzu die Annahme einer partheno- 
genetischen Entwickelung der Eier zu machen, dürfte überflüssig 
sein, eine Annahme, welche für niedrige Thiere ja sicher zutreffen 
wird, für deren Vorkommen in der höheren Thierreihe aber jeder 
positive Beweis fehlt und die viele Thatsachen der Embryologie und 
Physiologie stürzen würde. Sie entstehen vielmehr bei dem höch- 
sten physiologischen Vorgange, dessen die Eizelle überhaupt fähig 
ist, dann, wenn das Ei nach Verbindung mit dem Sperma sich 
anschickt, aus den beiden vereinten Geschlechtszellen einen neuen 
Organismus aufzubauen. Bei der alsdann erfolgenden Theilung, die 
in steter Weise fortschreitet, geht die der Eizelle specifische Energie, 
welche eng an das Plasma gebunden ist, in alle Furchungskugeln 
in gleicher Weise über und verleiht nun jeder die Fähigkeit, die 
der Eizelle als solcher allein zukommt, nämlich die Differenzirung, 
d. h. die Möglichkeit, dass die drei Keimblätter mit allen ihren 
Derivaten hervorgehen aus ihnen durch die Umwandlungsfähigkeit 
ihres Plasma. Nun kann es vorkommen, dass durch irgend welche 
Momente ein Theil eines sich furchenden Eies losgerissen wird, 
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sich langsamer entwickelt als der Rest des Kies und an irgend 
einer Stelle in den mittlerweile schon angelegten und wachsenden 
Embryo gelangt, wo die Möglichkeit, gerade in das Urogenitalsystem 
zu kommen, wegen seiner grossen räumlichen Ausdehnung im 
frühesten Embryonalleben eine sehr grosse ist. Solches kann ge- 
schehen, wie das Experiment lehrt, durch mechanische und che- 
mische Reize, wobei wir durch Roux’s sinnreiche Versuche wissen, 
dass diese abgesprengten Partien, wenn sie sich überhaupt ent- 
wickeln, es in fehlerhafter Richtung thun, d. h. Missbildungen er- 
zeugen. Ä 

Wir stimmen also mit Bonnet darin überein, dass die Ovarial- 
embryome aus Blastomeren entstehen, welche aus dem Zellverbande 
zu verschiedener Zeit der Furchung ausgeschieden werden, in die 
Urogenitalanlage des sich normal entwickelnden Eies gelangen und 
dort durch ihre Specifitat auch einen Embryo aufzubauen ver- 
suchen, dass also sich der gleiche Vorgang abspielen wollte, wie 
bei der normalen Entwickelung, nämlich dass die einzelnen Organe 
sich aus der Eizelle differenziren, d. h. eine höhere physiologische 
und morphologische Entwickelungsstufe zu erreichen bestrebt sind 
und sich nicht einfach metaplasiren, d. h. sich in irgend ein anderes 
(Gewebe umändern. Je weniger hoch entwickeli schon das Plasma 
des Eies ist, wenn sich eine Furchungskugel abscheidet, desto 
mehr wird dieses im Stande sein, sich noch nachträglich zu diffe- 
renziren, also desto complicirter wird der Bau der Mischgeschwülste, 
während der Zelltheil, welcher sich erst spät abgeschnürt hat, zu 
einer Zeit, wo sein Plasma schon solche Veränderungen erlitten 
hat, dass nur bestimmte Organe in ihrer höchsten Vollendung aus 
ihm entstehen können, andere dagegen nicht mehr, nur diese Ge- 
webstheile produciren kann, dessen Produkt also in einer Misch- 
geschwulst allein nur vorhanden oder jedenfalls vorherrschend ist. 
Den gleichen Standpunkt vertritt Ribbert, wenn er sagt, dass die 
Mischgeschwiilste desto complicirter seien, je näher die ausgeschie- 
denen Zellcomplexe noch der Eizelle ständen. 

Fragen wir aber nach den inneren Ursachen ihrer Entstehung, 
so müssen wir zugeben, dass uns diese ganz unbekannt sind. 
Wenn man ja auch in gewaltsamer Weise auf ein in Furchung 
begriffenes Ei einzuwirken im Stande ist, so muss doch diese 
Entstehungsweise bei den Ovarialembryomen sicher in nicht allen 
Fällen vorhanden sein, vielmehr ist eine grosse Wahrscheinlichkeit 
vorhanden, dass noch eine Menge anderer Momente das Gleiche zu 
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erreichen vermögen; mechanische, thermische, chemische, elektrische 
Reize bestimmen ein Ei sich in anormaler Weise zu theilen, warum 
sollten nicht auch biologische Vorgänge in der Eizelle selbst eben- 
dasselbe vermögen ? 

Da solche Schädigungen ein Ei, welches in Theilung begriffen 
ist, sehr leicht treffen können, mithin die Möglichkeit einer Keim- 
ausschaltung sehr nahe liegt, so ist es einmal wunderbar, dass 
man solchen genitalen Embryomen nicht öfters begegnet, und dass 
alle Autoren darin einig sind, dass sie erst von der Pubertät an 
wachsen. Zur Erklärung dieses Vorganges reicht doch die Klebs- 
sche Annahme nicht aus, dass es die monatlich wiederkehrende 
Hyperämie sein soll, welche dieses bewirke; klinisch betrachtet 
gehen sie oft mit Veränderungen in der Menstruation einher und 
anatomisch kann doch eine arterielle, functionelle Hyperämie, welche 
zudem nur periodenweise für kurze Zeit vorhanden ist, weder ein 
gesundes Organ zur Hypertrophie, noch eine Geschwulst zum 
Wachsen bringen. Da muss man doch nach einem anderen Grunde 
suchen, und dieser liegt meines Erachtens auch in der Specifität 
der Eizelle. Bekannt sind ja die eingreifenden Veränderungen, die 
im Körper des heranwachsenden Mädchens in der Pubertät. auf- 
treten, bekannt die regressiven Veränderungen, wenn im Klimak- 
terium das Ovar seine Thätigkeit einschränkend allmälig der Atro- 
phie verfällt. All’ diese weitgehenden Umgestaltungen des ganzen 
Organismus erklären wir uns ja durch die innere Sekretion der 
Ovarien, d. h. durch gewisse Eiweisskörper, die entweder von der 
functionsfahigen Eizelle oder vom Stroma des Ovar zur Zeit der 
Geschlechtsreife durch den Reiz des normalen Eies producirt werden 
und nach ihrer Aufnahme in den Kreislauf in den verschiedenen 
Organen die charakteristischen Befunde schaffen. 

Nun ist die Wahrscheinlichkeit nicht direct von der Hand zu 
weisen, dass es im Ovarium noch andere albuminoide Körper 
giebt, die ihm die Fähigkeit verleihen, auf Ovarialgewebe, wenn 
es subcutan oder intraperitoneal beigebracht wird, vernichtend ein- 
zuwirken, wie ja bekanntlich die subcutane Verabreichung gesunden 
Nierenbreies die vorhandenen unveränderten Nieren auf das Ein- 
greifendste schädigt und zuletzt zu Grunde richtet. Diese Eiweiss- 
körper, deren Wirkung ähnlich derjenigen der Toxine wäre, sind auch 
in letzter Linie auf die fertige, functionsfähige Eizelle zurückzuführen, 
und so wäre es erklärlich, wenn sie auf Blastomeren, die ja der fertigen 
Eizelle auf das Nächste verwandt sind, ihren deletären Einfluss 
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auszuüben verständen. Es würden dann die durch irgend einen 
Anlass abgesprengten, in die Ovarialanlage gelangten Blastomeren 
in dem fertigen Organ ruhig liegen, scheinbar für’s ganze Leben; 
erst wenn durch die heranreifenden Eier die Producte der „inneren 
Secretion“ im Ovar gebildet, in den Körper gelangen und in fast 
allen Organen die durchgreifendsten Veränderungen schaffen, werden 
die Reste der embryonalen Periode zu neuem Leben aus ihrem 
Scheintod geweckt und versuchen das Versäumte durch nachträg- 
liche Bildung des ihnen möglichen Embryo nachzuholen. Gleich- 
zeitig werden aber auch von der fertigen Eizelle die albuminoiden 
Körper gebildet, welche auf abnorm einverleibte Eisubstanz ver- 
nichtend wirken — Ovulotoxine — und sie unschädlich machen; 
und da ja das in das Ovarium versprengte Blastomer, der Eizelle 
nahe stehend, auf abnorme Weise dem Körper einverleibt wurde, 
wird es der Giftwirkung dieser Eiweiskörper erliegen. Erfolgt jedoch 
aus irgend einem, ich möchte sagen krankhaften Grunde die Toxin- 
bildung nicht, ist also nur der Einfluss der „inneren Secretion“ 
im bisherigen Sinne vorhanden, so werden die abgesprengten Blasto- 
meren sich entwickeln können und die für sie möglichen Organe, 
soweit die Umgebung und äusseren Verhältnisse es erlauben, auf- 
zubauen versuchen. Diese Hypothese, welche sehr wohl in den 
Rahmen unserer . Erfahrungen und Kenntnisse passt, würde es ver- 
ständlich machen, weshalb die Ovarialembryome von der Pubertät 
an wachsen und warum der Gynäkologe diese Tumoren nicht häu- 
figer beobachtet, während man doch zugeben muss, dass die Mög- 
lichkeit einer Keimausschaltung aus den oben erwähnten Gründen 
eine grosse ist. 

Es bleiben also die dislocirten Blastomeren im Ovar latent 
liegen, bis sie entweder. völlig vernichtet oder manifest werden. 
Dass im späteren Leben, wie Gebhard annimmt, eine Aussaat in 
die freie Peritonealhöhle, sei es durch Implantation, sei es durch 
Stieltorsion und Platzen der Cyste vorkommen soll, ist sehr un- 
wahrscheinlich, noch weniger wird man an echte Recidive glauben 
nach Exstirpation der Cyste. Die sich überhaupt entwickelnden 
embryonalen Zellhaufen sind zu ihrer Existenz so an das Ovarial- 
gewebe gebunden, dass eine Entwickelung an anderen Orten aus- 
geschlossen ist; sie werden ja gewiss die Eigenschaft aller Zellen 
theilen, an irgend einem fremden Orte anzuwachsen, dass aber 
dort ihre Weiterentwickelung stattfindet, ist unmöglich, schon der 
Ernährung von Seiten der Blut- und Lymphgefässe wegen. 
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Was nun weiter die histologischen Befunde angeht, so stimmen 
sie bezüglich der Anlagen der Organe mit den Ergebnissen anderer 
Untersucher überein; man findet eben die Derivate aller Keim- 
blätter in verschiedenen Stadien der Entwickelung. Die Diagnostik 
der einzelnen Organe ist oft sehr schwierig und mitunter nur in 
etwa genau zu stellen unter Zuhilfenahme der topographischen 
Verhältnisse. Centralnervensystem, selbst Rückenmark ist gar 
nicht so selten angelegt, jedoch sind mir keine Bilder aus der 
Umgebung des Centralcanals zu Gesicht gekommen; Wilms Be- 
hauptung, dass peripheres Nervensystem sich selten finde, kann 
ich nicht theilen, da es in einer grossen Anzahl von Schnitten an- 
getroffen wurde, sei es als grössere Nervenbündel oder feinste 
der Versorgung der Hapt dienende Aestchen. Knorpel ist gleich- 
falls häufig, in einem Präparate ist gerade der Zeitpunkt fest- 
gelegt, wo sich ganz junger Zellknorpel seine Intercellularsubstanz 
zu bilden anschickt, also den Anlauf zu einer höheren Entwicke- 
lung macht. Das elastische Gewebe hat auch noch nicht seine 
vollkommene Ausbildung erreicht, denn in sonst unverändertem 
Bindegewebe ist das elastische Element nur durch sein starkes 
Lichtbrechungsvermögen zu erkennen, während es sich mit dem 
specifischem- Farbstoff nicht gefärbt hat, es ist also erst in Diffe- 
renzirung aus dem fibrillären Bindegewebe begriffen, hat daher seine 
Sonderstellung noch nicht ganz erlangt. Die entodermalen Bil- 
dungen sind nur recht spärlich vorhanden und nur in etwa genau 
zu deuten, wenn man die Topographie berücksichtigt, d. bh: Anlagen 
bestimmter Drüsen in der Nachbarschaft von Schläuchen und Ein- 
senkungen findet, welche von der kahlen Stelle der Papille in 
die Tiefe führen; sie entsprechen, wie das auch in den beschriebenen 
Präparaten der Fall ist, der Anlage des Digestions- und Respi- 
rationstractus. 

Dass einzelne der zur Entwickelung gelangenden Organe auch 
physiologisch vollständig sich differenziren, d. h. die Arbeit ver- 
richten, welche die gleichen Organe im gesunden und ausgewach- 
senen Körper thun, steht ausser allem Zweifel fest, finden wir 
doch die Cyste voll von den Producten der Cutisdrüsen, die selbst 
dann noch weiter arbeiten, wenn sich das Secret staut und die 
Ausführungsgänge der Drüse erweitert sind. Andererseits muss 
aber auch hervorgehoben werden, dass man diesen Satz nicht auf 
alle drüsigen Organe übertragen darf. Selbst wenn auch die Thy- 
reoidea abnormerweise Colloid producirt, werden wir doch wohl 
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mit grösstem Recht die Annahme macben dürfen, dass die Drüsen 
des Intestinaltractus vor Allem die der Mundbucht wohl im Stande 
sind, Schleim zu erzeugen, aber ihre specifischen Fermente und 
Enzyme nicht hervorzubringen vermögen; denn wenn auch das 
histologische Bild durchaus der normalen Sublingualis entspricht, 
so ist doch wohl zu bedenken, dass zur Verrichtung der physio- 
logischen Arbeit noch eine Menge anderer Momente nöthig ist, zu 
welchen zuerst wohl eine ausgiebige Ernährung durch gut func- 
tionirende Lymphbahnen und hinreichende arterielle Blutgefässe 
gehört, die in einem Tumor wohl nie vorhanden sind; damit fällt 
auch die von Wilms aufgestellte Behauptung, dass die Ovarial- 
embryome wenigstens theilweise in dem etwa vorhandenen Knochen- 
mark sich ihr Blut bereiteten, denn diese Tumoren enthalten nur 
rudimentäre Organe, welchen eine physiologische Function nicht 
zukommt und die gar nicht in normale Thätigkeit treten können, 
weil ihnen die Grundbedingungen für ihre Arbeit fehlen. 

Ausser diesen Befunden an normalem Gewebe sind in den 
Tumoren an verschiedenen Stellen auch pathologische Verände- 
rungen zu erkennen, welche hauptsächlich dadurch bedingt sind, 
dass durch Stieltorsionen Ernährungsstörungen auftreten, oder das 
Gewebe ist, vielleicht durch chemotaktische Wirkung, entzündlich 
verändert. Dass gerade dieser Umstand zu beachten ist, beweisen 
die Präparate mit chronisch-interstitieller Veränderung in der Cutis; 
diese Tumoren waren fest mit der Darmwand verklebt und es ist 
sehr leicht möglich, dass durch die Wand Bakterien oder jeden- 
falls ihre Stoffwechselproducte durchgewandert sind. Es ist näm- 
lich auffallend, dass nur der Theil des Parenchymzapfens, welcher 
die Cutisbestandtheile zeigt, sich an der Entzündung betheiligt hat, 
während die weiter vom Darm entfernten Theile noch unverändert 
sind, und zwar sind es hauptsächlich die Gefässe, an denen sich 
die Entzündung abspielt. Denn wir finden eine starke kleinzellige 
Infiltration in unmittelbarer Umgebung der Blutgefässe und inter- 
stitielle Entzündung im Bindegewebe mit ganz charakteristischer 
Betheiligung der elastischen Fasern an dem Processe. An anderen 
Stellen sind die interstitiellen Veränderungen im collagenen Binde- 
gewebe noch lange nicht ausgesprochen deutlich, aber es ist schon 
eine Ödematöse Durchtränkung des ganzen Gewebes vorhanden, 
welche mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit als ent- 
zundliches Exsudat, gerade durch die Mitbetheiligung der elastischen 
Elemente am Processe, anzusprechen ist. Es wird also die mit 
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dem Darme verwachsenc Cyste entweder sich an den entzündlichen 
Vorgängen im Darme betheiligt haben, oder durch die Produkte 
der Darmbakterien ist in den obersten Schichten der Papille eine 
echte Entzündung zu Stande gekommen, nachdem sich vorher Ad- 
häsionen zwischen Cysten- und Darmwand gebildet haben. 

Dass solche Entzündungen, wenn ihre Dauer keine allzu lange. 
ist und nicht durch die erste Attacke der Zelltod eintritt, nicht zu 
bleibenden Störungen führen müssen, sondern dass eine vollständige 
Heilung erfolgen kann, ist sicher und wird bewiesen durch die 
Schnitte, wo wir die Regenerationsvorgänge im Endothel antreffen. 
Dieser ganze Tumor weist allenthalben entzündliche Veränderungen 
auf; besonders die in der Cutis vorhandenen arteriellen Blutgefässe 
sind entzündlich verändert ; ihre Intima ist an einzelnen Stellen 
homogen, an wieder anderen schollig verdickt, oder der Endothel- 
saum weist Ulcera auf; -es handelt sich also um eine Endarteritis. 
Nun sind einzelne Partien da, wo von den noch unbeschädigten 
Endothelien die Reparation des Defectes und der Ersatz der de- 
generirten Endothelien besorgt wird, indem durch Sprossung junge 
Endothelzapfen wuchern. Wir haben es also hier mit einem phy- 
siologischen Vorgang zu thun, indem zwar junges, aber schon fertig: 
differenzirtes Gewebe bestrebt ist, durch Wucherung der eigenen 
Zellen die pathologisch veränderten und nicht mehr funktionsfähigen 
gleichen Zellen zu ersetzen. | 

Dieser günstigste Ausgang einer Entzündung, der zu einer 
Restitutio ad integrum führt, ist aber sehr selten, gewöhnlich treten, 
wohl weil sie allzu lange dauert, im Anschluss an sie degenerative 
Processe auf, und das Gewebe existirt weiter, wenn auch in ver- 
schiedenem Grade, verändert. So finden wir im Anschluss an eine 
abgelaufene Entzündung degenerative Herde im Centralnervensystem 
und das Auftreten der Corp. amylacea; dass dem so ist, geht 
hervor aus der Zone der reactiven Entzündung um diese nekrotischen 
Herde, wo man ein feines, lockeres Filzwerk wuchernder Glia mit 
Schwund der nervösen Elemente und zahlreiche Leukocyten in den 
Safteanälen um die Gefässe antrifft. Nach Ablauf des acuten Pro- 
cesses ist die wuchernde Glia sklerosirt, der Verlust der nervösen 
Elemente ist in nur unvollkommener Weise durch Gliagewebe er- 
folgt, und in ihr sind die auf Degeneration hinweisenden Corp. 
amylac. aufgetreten, während an wieder anderen Stellen die Glia 
selbst sich in eine sulzige Masse umgewandelt hat (mucoide Degene- 
ration der Glia). 
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Eine andere Art der Degeneration in den Organen der Ovarial- 
embryome ist die Folge schlechter Ernährung dieser Tumoren, wenn 
sich einmal, oft durch brüske Bewegung der Trägerin, der Stiel 
um seine Achse dreht und die zu- und abführenden Gefässe com- 
primirt. Im ersten Falle, der ungemein selten ist, wird Nekrose 
eintreten, im letzteren, der sich desto häufiger ereignet, tritt zuerst 
venöse Hyperämie mit Oedem, bei längerem Bestehen aber Degenc- 
ration auf. Stauungshyperämie und reines Oedem mit ihren dele- 
tären Folgen für die Gewebe, besonders das elastische, liefern uns 
einige Präparate, wo nur Cutis im Schnitte getroffen ist und wo in 
die Bindegewebslücken Eiweiss sich niedergeschlagen hat; dass 
solches Gewebe sich noch erholen kann, ist durchaus wahrschein- 
lich, sobald die Stieltorsion aufhört. Anders mit den Präparaten, 
die schon offenkundige Zeichen ihrer Degeneration tragen; hier ist 
eine Regeneration wohl ausgeschlossen, da die Veränderungen zu 
eingreifend sind. Betrachten wir z. B. das drüsige Organ, welches 
durch Stieltorsion seiner Ernährung beraubt der Degeneration an- 
heimgefallen ist, so ist es wohl erklärlich, dass, nachdem schon 
die Phagocyten ihr Zerstörungswerk begonnen haben, von einer 
Wiederherstellung keine Rede sein kann. 

Zuletzt ist noch ein Vorgang zu erwähnen, der in sehr naher 
Beziehung zur Bildung der Geschwülste steht; wir finden in ganz 
jungem Gewebe dicht unter dem Gefässendothel Knorpelzellen einge- 
lagert. Nun entsteht die Frage, wie diese Zellen dorthin gelangen; 
man weiss, dass man sie in ganz gesunden grösseren Gefässen Er- 
wachsener normalerweise antrifft, sie also einen Bestand des Ge- 
fässes ausmachen. Anders jedoch in embryonalen Gefässen. Hier 
giebt es zwei Möglichkeiten. Entweder hat die Störung, welche 
zur Keimausschaltung führte, mehrere räumlich getrennte Zellen 
getroffen, sodass also mit dem dislocirten Blastomer auch gleich- 
zeitig Knorpelzellen verlagert wurden und bei ihrer weiteren Ent- 
wicklung gerade unter das Endothel des sich bildenden Gefässes 
gelangten, oder sie sind aus dem fibrillären Bindegewebe hervor- 
gegangen. In ersterem Falle hätten sich die ausgeschiedenen Keime 
von einander unabhängig weiter entwickelt, und bei weiterem 
Wachsen wäre dann der Complex der Knorpelzellen von den stärker 
wuchernden andern Zellen umschlossen worden und vielleicht durch 
Zufall gerade unter die Endothelschicht des sich bildenden Gefässes 
gelangt, oder aber die Knorpelkeime sind von Anfang zwischen die 


Blastomere der Cutis gerathen und haben ihre Kntwickelung erst 
Archiv für (iynäkologie. Bd. 75. H. 1. 13 
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später begonnen als jene, sodass sie also direct zwischen die das 
Gefäss zusammensetzenden Gewebstheile versprengt worden sind. 
Anders wenn wir die zweite Annahme zulassen ; es handelt sich 
dann um einen Vorgang, welchen man mit Metaplasie bezeichnet. 
Wir verstehen ja hierunter den Ersatz einer ganz specifischen Ge- 
websstruktur durch eine andersartige, bestimmt differenzirte Struktur, 
die von gleichem Gewebe gebildet ist. Dieser Process kommt ja 
schon physiologischer Weise vor, ist aber immerhin, besonders in 
der Pathologie selten. Strittig sind diese Verhältnisse bei dem 
Endothel; denn während Merkel hierbei die Metaplasie in Abrede 
stellt, hat noch im vorigen Jahre v. Baumgarten besonders die 
bindegewebebildende Fähigkeit der Endothelien in den Vordergrund 
seiner Ausführungen gestellt. Abgesehen von den Epithelien, welche 
in verschiedener Weise sich metaplasiren, trifft man dies sonst nur 
beim Bindegewebe an, welches sich gerade durch diese Fähigkeit 
vor anderen Gewebe auszeichnet, wie es Lubarsch ausdrückt, 
weil die einzelnen Abkömmlinge des Bindegewebes durch ihre Ab- 
stammung und physiologische Aufgabe eng zusammen gehören, und 
zwar geschieht es durch Aenderung der Intercellularsubstanz. 
Meist geht hierbei noch eine verspätete Differenzirung vor sich, in- 
dem sich z. B. einfaches Bindegewebe in ein höher stehendes 
mesenchymales Derivat, etwa in Knorpel oder Knochen, umwandelt, 
jedoch auch das Umgekehrte kann der Fall sein, voll differenzirte 
Zellen können unter Verlust ihrer morphologischen Qualität einen 
einfacheren Bau mit weniger hoch entwickelter Function annehmen, 
sie kehren also auf eine niedrigere Stufe zurück ; es würden also 
die Zellen, wie es Hansemann sagt, sich entdifferenziren und ana- 
plasircn, sie ändern sich morphologisch und biologisch. Dieser 
Process wird sich desto leichter abspielen, je weniger hoch schon 
die Zellen differenzirt sind, sich also beim Embryo, dessen Zell- 
arten eine Summe von Qualitäten in sich noch vereinen, eher vor- 
finden als nach vollständiger Arbeitstheilung. Dieser Umstand 
macht es erklärlich, dass die Metaplasie auch ziemlich oft in Ge- 
schwülsten angetroffen wird, wo die Zellen nach Marchand’s 
Worten sich den Mutterzellen der Geschwulst gegenüber durch eine 
atypische Entwicklungsrichtung morphologisch und biologisch ver- 
wandelt haben. Nun ist es sehr interessant, das gerade die Um- 
wandlung fibrillären Bindegewebes in Knorpel unter pathologischen 
Verhältnissen gar nicht so selten vorkommt ; man findet sie in 
endocarditisch veränderten Herzklappen (Bensen) in der Lunge 
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(Rosenstein), in tuberculösen Lymphknoten und Geschwiilsten 
(Beneke, Pollack). Gerade wie im beschriebenen Präparat, be- 
obachtet man nicht so ganz selten die circumscripte, inselförmige 
Metaplasie der gewöhnlichen Bindesubstanz in Knorpel, sowohl bei 
entzündlichen Erkrankungen der Gefässe, als ganz besonders in 
Geschwülsten, wo Ribbert anderen Autoren gegenüber, welche eine 
abnorme Knorpelanlage und ein wucherndes Perichondrium an- 
nehmen als Ursache dieses Befundes, mit grosser Zähigkeit an der 
Möglichkeit der Metaplasie fibrillären Bindegewebes zu Knorpel 
festhält. 

Uebertragen wir diesen im embryonalen Gewebe gemachten 
Fund auf die Geschwülste, so muss man zugeben, dass bei ihren 
Zellen die gleichen Verhältnisse sich ereignen können. Einmal also 
werden sie entstehen, was ja sicher ist, aus Zellen, welche zu 
irgend einer Zeit des intra- oder extrauterinen Lebens aus dem 
normalen . Verbande ausgeschieden durch irgendwelche, vielleicht 
‚auch biologische Momente, zur Wucherung angeregt wurden, deren 
Tochterzellen aber nicht die gleiche morphologische und physio- 
logische Stufe erreichten, sondern, nur auf die Vermehrung bedacht, 
stets die gleichen niedrig stehenden Zellen auf Kosten des ge- 
sammten Organismus bereiteten und darüber ihre Differenzirung, 
d. h. ihre höhere Ausbildung vergassen. Andererseits kann auch 
nicht die Möglichkeit bestritten werden, dass histologisch und 
physiologisch hochentwickelte Gewebe durch irgendwelche uns bis- 
lang noch unbekannte Bedingungen wieder zu ihrer Jugendform 
zurückkehren und unter Aufgabe ihres specifischen Charakters und 
Functionen nur mehr bedacht sind ihre Art fortzupflanzen und fort 
und fort Zellen von embryonalem Typus zeitigen, welche zu ihrer 
Existenz den Bestand des Organismus angreifen müssen, gerade 
so wie durch die entgegengesetzten Verhältnisse sich ein niedrig- 
stehendes Gewebe in ein höheres hinaufzuentwickeln vermag. Beide 
Momente sind die Ursachen für die Entstehung der Geschwülste 
nach unserer jetzigen Kenntniss. 

Am Schlusse meiner Arbeit sei es gestattet, meinem hochver- 
ehrten Chef, Herrn Privatdoc. Dr. J. A. Amannn jr., herzlichst 
zu danken für die Anregung zu diesem Thema und für seine rege 
Unterstützung mit Rath und That, die er mir bei der Bearbeitung 
zu Theil werden liess. Gleichfalls will ich den gebührenden Dank 
abstatten Herrn Privatdoc. Dr. Neumayer, der mir in der Dia- 
gnostik der Organe zur Hand ging und Herrn Prosector Dr. 
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Albrecht, der mir in liebenswürdigster Weise sein Wissen und 
seine Erfahrungen lieh in den einschlägigen Fragen der patho- 
logischen Wissenschaft. 


ee 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IX—X. 


Figur 1. Interstitielle Entzündung der Cutis mit Einwanderung lympho- 
ider Zellen und Öödernatöse Spalträume a. An letzteren eine Reihe von Rund- 
zellen b, über welche hinweg die Bindegewebsfasern c laufen. 

Figur 2a. Gehirnanlage: In dem Neurogliagewebe sind zahlreiche Glia- 
zellen a und sparliche Gliazellen b; das Gewebe zeigt regrossive Veränderungen: 
Corpora amylacea c. . 

Figur 2b. Theilung eines peripheren Nerven im Fettgewebe. Umgeben 
von Neurilemma a liegen die einzelnen markhaltigen Nervenbündel b von ein- 
ander getrennt durch Bindegewebe c. 

Figur 3. Im subcutanen Fettgewebe liegt eine acinöse Drüse; an die 
Membrana propr. a stossen die Gianuzzi’schen Halbmonde b, zwischen ihnen. 
Schleimzellen c. Vielleicht Anlage der Gland. sublingualis; sicher ist es eine 
mucöse (Schleim-) Driise. 

Figur 4a. Umgeben von glatter Musculatur a sitzt auf einem structur- 
losen Häutchen b eine zweireihige Schicht Cylinderepithel c, dessen oberste 
Reihe Flimmer trägt; zwischen diesem vereinzelte Becherzellen o, welche in 
das Lumen münden. 

Figur 4b. Hyaliner Knorpel in der Subcutis; nach links stösst an den 
Knorpel die Thyreoidea an. 

Figur 4c. Thyreoidoa: Die im kernreichen Bindegewebe a vertheilten 
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Blasen b, welche theils mit Colloid c angefüllt sind, zeigen im Innern polye- 
drische oder cylindrische Zellen d dicht aneinander gelagert. 

Figur 4d. In einer bindegewebigen Grundsubstanz zahlreiche verschieden 
grosse Schollen, welche vielleicht den Hassal’schen Körperchen entsprechen 
(Thymusanlage?); vielleicht aber auch degenerative Vorgänge in einem drüsigen 
Organ, oder Fremdkörperriesenzellen, welche confluirt sind. 

Figur 5. In einer spongiösen Grundsubstanz a Knorpelzellen b, welche 
die Intercellularsubstanz bilden. 

Figur 6. Unter dem Endothel des Gefässes zahlreiche theils zu mehreren 
in einer Kapsel eingeschlossene Kncrpelzellen a, welche an die Membrana 
elastica interna h dicht anstossen; an diese setzt sich die Media an c. 


Ahlfeld und seine intrauterine Athmung. 
Von 


M. Runge, 


Gottingen. 





In der Monatsschrift fiir Geb, und Gyn., Bd. 21, Februar- 
heft 1905, findet sich eine Arbeit von Ahlfeld, Die intrauterine 
Thatigkeit der Thorax- und Zwerchfellmuskulatur. Intra- 
uterine Athmung. In der historischen Erérterung dieser Frage 
auf Seite 147 der Arbeit schreibt Ahlfeld: „Hier sei nur erwähnt, 
dass Runge glaubte, am trächtigen Thier meine Beobachtungen 
prüfen zu können, und als er in dem einen völlig geglückten Experi- 
ment das apnoisch daliegende Junge keine intrauterine Athmungs- 
bewegungen machen sah, genügte ihm dieser eine Versuch, um 
meine Lehre von der intrauterinen Athmung gänzlich zu verwerfen.* 

Fast genau denselben Passus enthält eine Arbeit von Ahlfeld 
aus dem Jahre 1895 in der Zeitschrift für Geb. und Gyn., Bd. 32, 
S. 152. 

Man sollte nun nach dem Inhalt der vorliegenden Ahlfeld’schen 
Publication meinen, dass ich zu diesem Einwand aus dem Jahre 1895 
geschwiegen hätte. Dem ist aber nicht so, sondern in diesem 
Archiv 1896, Bd. 50, S. 381 bin ich ausführlich auf den Ein- 
wand eingegangen. Diese Entgegnung erwähnt aber Ahlfeld 
nicht. 

Ich schrieb 1896 wörtlich: „Hätte Ahlfeld meine Arbeit 
genau gelesen, ehe er sie zum Gegenstand eines Tadels machte, 
so würde er obigen Satz nicht niedergeschrieben haben. Ich sage 
im Gegentheil: „„In eine Kritik der Ahlfeld’schen Lehre von der 
intrauterinen Athmung des Fötus trete ich hier nicht ein. Beim 
Thierversuch habe ich die Ahlfeld’schen Athembewegungen nicht 
gesehen. Insbesondere wurden sie bei zwei Versuchen, die am 
vollkommensten gelangen, von allen Anwesenden vermisst. Und 
wenn der zweite Versuch in seiner Beweiskraft deshalb vielleicht 
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Anfechtung finden sollte, weil derselbe in tiefer Chloroformnarkose 
ausgeführt wurde, so bleibt doch der erste Versuch einwandsfrei 
bestehen.““ Also — so fahre ich fort —, eine Kritik erlaube ich 
mir nicht, gesehen habe ich die Athembewegungen in vielen Ver- 
suchen nie, insbesondere in zwei sehr gelungenen Versuchen ver- 
missten sie auch andere anwesende Beobachter. Man möge die 
Chloroformnarkose anfechten, der von mehreren Beobachtern con- 
trolirte Fall ohne Narkose bleibt sicher einwandstrei für Jeden 
bestehen, — für mich waren es alle Versuche. Wenn nun 
Ahlfeld die von mir nicht ausgesprochene Kritik seiner Lehre 
haben will, so erkläre ich hier, dass ich sie für falsch halte.“ 

„Es wäre doch sehr merkwürdig, wenn ich in allen Versuchen 
den Fötus stets in der von Ahlfeld angenommenen Ruhepause an- 
getroffen hätte, es wäre noch viel merkwürdiger, wenn Zuntz in 
seinen Versuchen an demselben Object stets das gleiche Miss- 
geschick gehabt hatte. Denn gesehen hat Zuntz die Ahlfeld- 
schen Athembewegungen nie, das bezeugt er ausdrücklich in der 
Besprechung der Dissertation von Heinrich Weber, „Ueber physio- 
logische Athembewegungen des Kindes im Uterus“. Marburg 1888. 
(Siehe Fortschritte der Medicin, 1889, S. 340.) 

„Die Kleinheit des Schaffötus möge Ahlfeld nicht ins Feld 
führen. Der annähernd oder ganz reife Schaffötus ist gross genug, 
um an ihm auch die geringsten Athembewegungen zu sehen, näm- 
lich grade so gross und noch etwas grösser wie ein reifer mensch- 
licher Fötus, dessen Athembewegungen Ahlfeld sogar durch Uterus- 
und Bauchwandungen zu sehen meint. Und uns sollten dieselben 
am entblössten Fötus entgangen sein?“ 

„Nachdem somit zwei in ihren Versuchen von einander völlig 
unabhängige Autoren in zahlreichen Thierexperimenten die vou Ahl- 
feld angenommene intrauterine Athmung niemals gesehen haben, 
überlasse ich es getrost dem Urtheil der Fachgenossen, ob die von 
Ahlfeld beschriebenen Bewegungen am Leibe Hochschwangerer 
noch weiter als Stütze seiner Lehre dienen können.“ 

So schrieb ich im Jahre 1896 und wiederhole heute diesen 
Abschnitt, da Ahlfeld ihn in seiner neuesten Arbeit nicht 
erwähnt, ebenso wenig des Zuntz’schen Einwandes ge- 
denkt, sondern sich mit den unrichtig eitirten Worten aus dem 
Jahre 1895 begnügt: „Runge selbst hält nur einen seiner Versuche 
für beweisend, doch genügt ihm dieser eine Versuch, um meine 
Lehre gänzlich zu verwerfen.* 
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Dass das Urtheil der Fachgenossen mir Recht gegeben hat, 
geht aus der Klage Ahlfeld’s hervor, dass seine Lehre in den 
Lehrbüchern entweder gar nicht oder nur mit Skepsis erwähnt sei. 

Ob die vorliegende Arbeit Ahlfeld’s daran etwas ändern 
wird, bleibt abzuwarten. Heute kam es mir nur darauf an, fest- 
zustellen, dass der von Ahlfeld angeführte Satz: „Runge selbst 
hält nur einen seiner Versuche für beweisend“ nicht den That- 
sachen entspricht, und dass Zuntz, ebenso wie ich, niemals 
bei seinen zahlreichen Versuchen die von Ahlfeld angenommene 
intrauterine Athmung gesehen hat. 

Da aber die Beobachtungen eines so hervorragenden Gelehrten 
und Experimentators wie Zuntz von ganz besonderer Bedeutung 
sind, so gehe ich auf diese näher ein. 

1. Die Notiz, welche Zuntz in den Fortschritten der Medicin, 
1889, S. 341 bei Referirung der Dissertation von Ahlfeld’s 
Schüler Heinrich Weber macht, lautet: Referent möchte daran 
erinnern, dass man bei Thieren, dessen Uterus unter Wasser ge- 
öffnet wurde, niemals rhythmische Athembewegungen des Fötus 
sieht, so lange die Placentarcirculation nicht wesentlich gestört ist. 

2. Die Thierversuche, welche Zuntz zur Aufstellung dieses 
Satzes veranlassen, finden sich Pflüger’s Archiv, Bd. 14, S. 605 
und Bd. 16, S. 548, Bd. 34, S. 222 und Bd. 42, S. 342. In der 
letzten Arbeit, Bd. 42, S. 357, beschreibt Zuntz seinen bekannten 
Versuch mit dem Schaffötus (Uterus nicht unter Wasser geöffnet), 
der für meine Versuche vorbildlich war. 

3. Endlich habe ich mich, um auch den geringsten Zweifel 
zu beseitigen, brieflich an Zuntz gewandt. In der Antwort war 
Zuntz so liebenswürdig, noch einmal seinen Standpunkt darzulegen. 
Der Brief schliesst mit den Worten: „Ich bitte Sie, meine Angabe, 
dass ich niemals beiintacter Circulation Athembewegungen 
des Fötus gesehen habe, beliebig zu verwerthen.“ 
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(Aus der L. und Th. Landau’schen Frauenklinik Berlin.) 


Ueber Deciduazellen in der Cervix uteri bei 
intracorporaler Gravidität. 


Von 


Dr. M. Blumberg, Berlin. 





Die Frage, ob die Fähigkeit der Deciduazellbildung bei intra- 
uteriner Gravidität ausschliesslich Eigenthümlichkeit der Corpus- 
schleimhaut ist oder nicht, wurde lange Zeit hindurch als in po- 
sitivem Sinne gelöst betrachtet, bis durch Untersuchungen der 
letzten Jahre diese Ansicht erschüttert worden ist. Auch in der 
neusten Auflage seines Lehrbuches stellt es z. BB Bumm noch als 
Regel hin, dass sich die Cervixschleimhaut an der decidualen Ver- 
änderung der Corpusschleimhaut bei intrauteriner Gravidität nicht 
betheiligt, aber diese Thatsache kann nicht mehr als Regel ohne 
Ausnahme gelten, wie auch Gebhard schon andeutet. Denn es 
sind nunmehr nicht nur Ansiedlungen des Eies innerhalb der Cervix 
mit Sicherheit beobachtet (Ahlfeld-Aschoff), sondern auch bei 
intracorporaler Gravidität einige jeder Kritik standhaltende Fälle 
von Deciduazellbildung in der Cervix beschrieben worden, auf die 
ich zunächst hinweisen möchte. 

Nachdem die diesbezüglichen Angaben von Küstner und 
Keilmann von v. Franqué widerlegt waren und auch der Fall 
Overlach’s, als Fall von Decidua pseudomenstrualis bei Phosphor- 
vergiftung, ausscheiden musste — vgl. auch neuerdings Hitsch- 
mann u. Lindenthal, dieses Archiv, Bd. 69, H. 3, 1903; danach 
sind Overlach’s „Deciduazellen“ degenerirende Epithelien! —, 
waren zwei Fälle v. Franqué’s!) die ersten, in denen inmitten 








1) v.Franqué, Cervix und unteres Uterinsegment, Stuttgart, Encke 189 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 14 
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des erhaltenen Cervicalcanals auf typischer Cervixsubstanz aufsitzend 
deciduale Veränderungen festgestellt wurden. In dem ersten Falle 
handelte es sich um einen Uterus aus dem 6. Monat der Gravidität, 
welcher sich in der pathologischen Sammlung der Würzburger 
Universitäts-Frauenklinik befand; die Placenta sass an der hinteren 
Wand des Uterus. v. Franqu& schnitt ein schmales Längsstück 
aus der Vorderwand der Cervix und des Corpus uteri zwecks 
mikroskopischer Untersuchung heraus; an diesem herausgeschnittenen 
Stück erschien die Grenze von Cervix zum Corpus als scharf vor- 
springender Sporn, auf dessen Höhe der Uebergang der Schleim- 
häute der Cervix und des Corpus zu sehen war. Auch in histo- 
logischer Beziehung war die Grenze zwischen ausgebildeter De- 
cidua corporis uteri und Cervixmucosa deutlich zu constatiren 
und von dieser Grenzstelle an folgte nach abwärts eine 3—4 mm 
lange Strecke der Cervixmucosa ohne jegliche deciduale Verän- 
derung. „Hier findet sich dann der erste Querschnitt einer 
Falte des Arbor vitae, etwa 2 mm hoch, nach abwärts gerichtet, 
während am Fuss dieser Falte und in der sie tragenden, über 
1 mm dicken Schleimhaut keinerlei Veränderungen bemerkbar sind. 
Indem sich hier nur gewöhnliches, lockeres, fibrilläres Bindegewebe 
findet, trägt die Spitze dieser Falte deutliche Deciduazellen mit 
bläschenförmigem Kern und grossem, lichtem Protoplasmaleib, zum 
Theil concentrisch um Gefässlumina angeordnet wie so häufig in 
der Decidua vera corporis.“ Während der übrige Theil der Cervix- 
schleimhaut ganz normale Verhältnisse aufweist, fanden sich auch 
weiter abwärts in der Cervix bis etwa 1 cm oberhalb des Be- 
ginnes des geschichteten Plattenepithels Faltenquerschnitte des 
Arbor vitae, an deren Spitze typische Deciduazellen vorhanden 
waren. v. Franqué giebt Abbildungen dieser Zellen und Messungs- 
resultate derselben, welche einen Zweifel an der Beurtheilung nicht 
aufkommen lassen. Er hebt ferner den starken Blutreichthum der 
Cervix hervor, „insbesondere die tiefen Abschnitte derselben sind 
so mit prallgefüllten Gefässen durchsetzt, dass sie in vollkommen 
cavernöses Gewebe verwandelt erscheinen.“ 

Der zweite Fall v. Franqué’s, welcher den Uterus einer 
41/, Stunden post partum an Blutung verstorbenen VIII para betrifft, 
ist ein Fall von Placenta praevia im X. Monat. Die Placentar- 
stelle befindet sich an der Vorderwand. Zur mikroskopischen 
Untersuchung wurde an der Hinterwand ein 8 cm langes Stück vom 
Orificium externum aufwärts herausgenommen und in drei Partien 
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mikrotomirt. Hier fanden sich unter intaktem Oberflächenepithel 
auf einer Strecke von 2—2,5 cm Länge auf der Höhe von Falten 
des Arbor vitae Deciduazellen bis herab zu einer Stelle, die etwa 
3 cm oberhalb des ÖOrificium externum lag; zwischen den Decidua- 
zellen lagen weite dünnwandige Gefässe. In der Tiefe dagegen 
war das Üervixbindegewebe unverändert. 

Diesen beiden Fällen v. Franqué’s schliesst sich ein dritter 
Fall aus der Schauta’schen Klinik an, den Waldstein!) be- 
schrieben hat. Es handelte sich um Zwillingsgeburt einer VI para 
bei tiefem Lateralsitz der Placenta; da post partum nach spon- 
tanem Abgang beider Placenten mässig starke Blutung bestand, 
wurde die Portio mittelst Spatels eingestellt und es zeigte sich ein 
kleiner, aber relativ stark blutender Cervixriss links. Ferner aber 
fiel bei der Besichtigung auf, dass der Muttermundsaum auf seiner 
vaginalen Fläche eigenthümlich höckerig, von weissen Plaques bedeckt 
erschien. Daher wurde vor dem Verschluss der Wunde eine Probe- 
excision aus dem vorderen Antheil des Muttermundsaumes vor- 
genommen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab das typische Bild 
einer in Ausheilung begriffenen Erosion; die plaqueförmigen Er- 
habenheiten erwiesen sich als Plattenepithelinseln, von denen der 
Ausheilungsprocess ausging. Das Wesentliche des Falles aber be- 
stand darin, dass in grösseren und kleineren Nestern decidual 
umgewandeltes Stromagewebe in der Umgebung des äusseren 
Muttermundes an seiner cervicalen Oberfläche und weiterhin auch 
unter der erodirten Fläche der Portio vaginalis zu constatiren war, 
und zwar waren es gerade die oberflächlichsten Schichten des 
Stromas, die diese Veränderung aufwiesen. Also beschränkten sich 
in dem Waldstein’schen Falle die Deciduazellen nicht nur, wie 
in den Fällen v. Franqué’s, auf die Cervicalschleimhaut, sondern 
fanden sich auch auf dem vaginalen Theile der Portio vaginalis uteri. 

Im vergangenen Jahre sind nun noch zwei weitere Fälle von 
Deciduabildung in der Cervix von Volck!) beschrieben worden, 
die ebenfalls der Schauta’schen Klinik entstammen. Es handelte 
sich hier in dem einen Falle um eine luetische II para, die am 
richtigen Ende der Gravidität einen normalen Partus mit lebendem 


1) Geb. gyn. Ges. in Wien, 20. 2. 1900. Ref. Cbl. f. Gyn. 1900 S. 674. 
2) Volck, Das Vorkommen von Decidua iu der Cervix. Dieses Archiv. 
Bd. 79. Heft 3. 1903. S. 681—687. 
14° 
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kräftigen Kinde durchmachte; auch die Placenta ging spontan ab, 
die Stelle des Eihautrisses zeigte, dass es sich um tiefen Lateralsitz 
der Placenta handelte. Die Patientin war 3 Wochen var ihrer 
Niederkunft in die Klinik aufgenommen und es war beobachtet 
worden, dass auf dem Ectropium der vorderen und hinteren Lippe 
der quergespaltenen Portio eine eigenthümliche Veränderung be- 
stand; die hintere Muttermundslippe war an ihrer ganzen Ober- 
fläche mit circa hirsekorngrossen, rothgefärbten, knötchenförmigen 
Excerescenzen bedeckt, die bei Berührung sehr leicht bluteten; die 
eingeführte Sonde drang mässig leicht in das Gewebe ein. An der 
vorderen Muttermundslippe bestanden die gleichen Veränderungen 
in geringerer Ausdehnung. Volck machte eine kleine Probeexcision 
und fand bei der mikroskopischen Untersuchung eine in Heilung 
begriffene Erosion sowie ödematöse von zahlreichen Ovula Nabothi 
durchsetzte Cervixschleimhaut. An einzelnen Stellen der Mucosa 
fanden sich gut erhaltene Cervixdrüsen in grossen Plaques von 
Deciduazellen eingelagert; diese herdweise auftretende Decidua- 
zellbildung war auch noch innerhalb der erodirten Fläche der Portio 
zu beobachten. 

Da es Volck aufgefallen war, dass in den beschriebenen 
4 Fällen die Deciduazellbildung in der Cervix in einem gewissen 
Zusammenhang mit tiefem Sitz der Placenta bezw. Placenta 
praevia zu stehen schien, so machte er das Experimentum crucis, 
indem er bei dem nächsten Falle von Placenta praevia eine Probe- 
excision aus dem Muttermundssaum machte, und auch in diesem 
Falle fand er in einzelnen Schleimhautzöttchen Gruppen von schön 
ausgebildeten Deciduazellen. 

Die Zahl der bisher beschriebenen Fälle von Cervixdecidua 
ist, wie die Uebersicht ergiebt, nicht gross, zwei weitere aus dem 
Material der Prof. Landau’schen Klinik mögen hier folgen. 

Sie wurden mir von Herrn Prof. L. Landau zur Bearbeitung 
übergeben, welchem ich dafür meinen verbindlichsten Dank aus- 
spreche, ebenso Herrn Privatdocent Dr. Ludwig Pick, welcher 
die Freundlichkeit hatte die Untersuchungsergebnisse zu controliren. 

Der erste Fall betrifft einige (3) bei einer Schwangeren ent- 
fernte erbsen- bis bohnengrosse, grauröthliche Cervixpolypen von 
etwas länglicher Gestalt (Patientin W..., Prot.-No. 5207); an dem 
distalen Ende derselben sah man kleincystische Bläschen. In 
sämmtlichen drei Polypen war die Umwandlung der Stromaelemente 
in typische Deciduazellen in ausgedehnter Weise zu sehen und 
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andererseits lehrte der klinische Ablauf, dass auch hier Placenta 
praevia vorlag: 


Frau A. W., 29 Jahre alt. 5 Partus. Angeblich seit 5 Monaten 
gravida, hatte während der ganzen Schwangerschaftsdauer Blutungen, 
besonders stark in der letzten Zeit. Pat. wurde am 20. 9. 1897 in die 
Klinik geschickt zwecks Einleitung der künstlichen Frihgeburt. — 
Mittelgrosse, kräftig gebaute, gut genährte, sehr blasse Frau. Innere 
Organe gesund. Vulva zeigt livide Färbung. Cervix ist weich, gross 
und breit, besetzt mit röthlichen Wärzchen rings um den äusseren 
Muttermund herum. Einige aus dem Muttermund heraustretende auf- 
fällige polypöse bis bohnengrosse Bildungen werden abgetragen. Mutter- 
mund für die Fingerkuppe durchgängig, erweiterbar. Uteruskörper, der 
von wechselnder Consistenz ist, reicht bis fast zum Nabel. Pat. wird 
vom 20.—22. 9. exspectativ behandelt, blutet ziemlich stark. 22. 9. 
Einlegung einer Bougie ins Uteruscavum. 24. 9. Nachts sehr starke 
Blutung, Muttermund 3 markstiickgross. Placenta liegt vor. Unter 
Durchbohrung derselben wird die combinirte Wendung des in Querlage 
befindlichen Kindes ausgeführt. Danach spontane Ausstossung der 
Frucht sowie der Placenta sammt Eihäuten. 4. 10. Glatter Verlauf. 
Geheilt entlassen. 

Mikroskop. Untersuchung der aus der Cervix entfernten Polypen 
(4proc. Formalin, Alkohol, Hämalaun-Eosin, van Gieson). Der Bau 
der Polypen ist im Grossen und Ganzen der einer hyperplastischen 
Cervixschleimhaut; man sieht ein einfach fibröses Stroma von mittlerem 
Reichthum an kleinen runden und spindligen Kernen und ziemlich 
reichlicher Vascularisation mit meist kleinen zarten Gefässen. In diesem 
Stroma sind zahlreiche Drüsen von ausgesprochen cervicalem Typus ein- 
gelagert, d. h. sie sind ampullär, verzweigt und von sehr hohen Cy- 
linderzellen mit basalen Kernen ausgekleidet. Entsprechend den makro- 
skopischen Cystchen finden sich nicht unerhebliche Dilatationen der- 
selben, welche geronnenen Schleim, kleine Rundzellen, polymorphkernige 
Leukocyten und abgestossene Epithelien bezw. Trümmer solcher in ver- 
schiedener Mischung enthalten. Auch an der Oberfläche findet sich 
vielfach das typische Cervixepithel, andere Male ist es auf grössere 
Strecken mehr abgeflacht, namentlich dort, wo im Stroma eine ober- 
flächliche subepitheliale Infiltration mit kleinen runden oder polymorph- 
kernigen Leukocyten besteht, oder aber es fehlt an solchen Stellen auch 
ganz. — Höchst auffällig heben sich nun schon bei schwachen Ver- 
grösserungen aus dem im Ganzen sehr einförmigen Bilde dicht unter 
der Oberfläche einzelne helle Inseln im Stroma heraus. Diese bestehen 
(Zeiss, Objectiv und Apochromat 3 mm mit Comp. Oc. 6) aus dicht 
aneinander gelagerten Zellen von hervorragender Grösse (33 « und 
etwas mehr), vom Charakter etwa der Plattenepithelien. Die Zellform 
ist eckig, das Plasma homogen, blass graublau bezw. grüngelblich gefärbt, 
der Kern bläschenförmig, ca. 10 «, mit 1—2 Kernkörperchen versehen. 
Diese Inseln, deren Elemente sehr augenfällig mit den kleinen dunklen 
Kernen der umliegenden Stromazellen contrastiren, erreichen stellenweis 
fast das Oberflächenepithel, welches in ihrem Bereich und ihrer Um- 
gebung eine besondere Abflachung zeigt. Weiter gelingt es nun aber 
mit starken Vergrösserungen ganz allgemein im Stroma grössere Ele- 
mente zu finden, welche in wachsenden Dimensionen von den kleinen 
Kernen des Stromas mit nicht sichtbarem Protoplasma an alle Zwischen- 
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stadien bis zu jenen grossen Elementen in fortlaufender Reihe repräsen- 
tiren, auch hier trifft man wiederholt ganz isolirte Elemente von über 
30 « Grösse. Schliessen sich solche in kleineren Gruppen zusammen, 
so ist damit dann bereits das Vorstadium für die oben geschilderten 
Inseln gegeben. 


Im zweiten Fall handelte es sich um einen Abort einer 
31 jährigen Frau; die mikroskopische Untersuchung einer Excision 
aus der erodirten hinteren Portiolippe zeigte in das Bindegewebe 
der Schleimhaut der Erosion eingesprengte kleinere und grössere 
Ansammlungen von deciduaartigen Zellen. 


Frau A. L., 31 Jahre alt (J.-No. 6136, Prot.-No. 1360), aufge- 
nommen in die Klinik am 6. 3. 1899. Letzte Menses Mitte Januar; 
seit zwei Wochen starke Blutung mit Abgang von Stücken. Seit einer 
Woche in poliklinischer Behandlung mit vorübergehendem Sistiren der 
Blutung unter Secalegebrauch. Muttermund lässt die Fingerkuppe ein- 
dringen, Portio weich, Uterus wenig vergrössert. Durch Abrasio in 
Aethernarkose werden geringe Deciduareste entfernt. Jodtincturaus- 
wischung. Tamponade mit essigsaurer Thonerdelösung. 

7. 3. Trotz der Abrasio besteht starke Blutung. Die Untersuchung 
mittelst Speculums ergiebt granuläres Aussehen der hinteren Mutter- 
mundslippe (wie „zerfallen“, Risse?). Hier werden einige Catgutligaturen 
angelegt, worauf die Blutung steht. 

12. 3. Glatter Verlauf. Geheilt entlassen. 

Mikroskop. Untersuchung (Formalin-Gefrierschnitte, Alauncarmin): 
Mikroskopisch zeigt das excidirte Stück an der Oberfläche Cervixepithel 
und cervicale Erosionsdrüsen auf bezw. in einem fibrösen, vielfach von 
rundzelligen Infiltraten durchsetzten Stroma, welches vielfache Gefässe 
theils mit dicker Wandung, theils mit zartem Bau und starker Dila- 
tation enthält. In diesem bindegewebigen Stroma finden sich grosse 
polygonale Elemente (20—30 «) vom Habitus des Plattenepithels mit 
einfachem blächenförmigem Kern, theils isolirt oder in kleinen Gruppen, 
theils in so grosser Menge, dass sie ganze Gesichtsfelder füllen. Hier 
liegt Zelle neben Zelle, wobei die Interstitien zwischen den einzelnen 
Elementen durch lichte Reste des fibrillären Stroma eventuell mit 
kleinen Kernen gefüllt sind. Diese grossen Zellbildungen fanden sich 
in allen Schichten, sowohl den tiefen wie den oberflächlichen, des ex- 
eidirten Stückes. Es ist nicht schwer sich davon zu überzeugen, dass 
sie aus wachsender Hypertrophie der Zellen des Stromas entstehen. 


Die beiden beigebrachten Beobachtungen sind — wie der un- 
mittelbare Vergleich ergiebt — histologisch congruent mit den von 
v. Franqué, Waldstein und Volck beschriebenen Fällen: hier 
wie dort Umbildung der Bindegewebszellen des Cervixstroma in 
Deciduazellen bei intrauteriner Schwangerschaft. In besonderer 
In- und Extensität zeigt diese unser zweiter Fall, während sich 
im ersten, wie bei beiden Fällen v. Franqué’s und bei Waldstein, 
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die ausgesprochen deciduale Umwandlung des Cervixstromas auf 
insulare Bezirke nahe der Oberfläche beschränkt; dass es sich 
gegenüber dem Arbor vitae dort um kleine polypoide Wuche- 
rungen bandelt, macht naturgemäss keinen Unterschied. Ausser- 
dem spielen sich in unserem zweiten Fall — wie bei Waldstein 
und Volck — die Veränderungen ausserhalb des äusseren Mutter- 
mundes an der Portioaussenfläche ab; ob auch innerhalb des 
Muttermundes, ist nicht zu sagen, da entsprechendes Material zur 
Untersuchung nicht vorliegt. 

Höchst bemerkenswerth erscheint die Abflachung des Cervix- 
epithels im Bereich der decidualen Zellinseln der Mucosa des 
ersten Falles: unserer Auffassung nach gelangt auch hierin eine 
Schwangerschaftsveränderung zum Ausdruck, deren Constanz für 
die Mucosa corporis — Abflachung des Oberflächen- und Drüsen- 
epithels — bekannt ist. 


Was die Localisation der Schwangerschaft bezw. der Placenta 
in den vorliegenden Fällen betrifft, so handelt es sich bei 


v. Franqué, 1. Fall: Placenta an der hinteren Wand, 
do. 2. Fall: Placenta praevia. 
“ Waldstein: Tiefer Lateralsitz der Placenta. 
Volck, 1. Fall: Tiefer Lateralsitz der Placenta. 
do. 2. Fall: Placenta praevia. 
Blumberg, 1. Fall: Placenta praevia. 
do. 2. Fall: Abort, Sitz nicht bestimmt. 


Demnach ist, wie schon Volck betont, der tiefe Sitz der 
Placenta bezw. Placenta praevia für das Zustandekommen der 
eigenartigen Veränderung eine wesentliche Bedingung: Unter den 
7 beschriebenen Fällen liegen 6 mal ausdrückliche Angaben über 
den Placentarsitz vor und 5 Fälle davon betreffen tiefen Sitz der 
Placenta bezw. Placenta praevia. Unser zweiter Fall (Abort) 
spricht nicht gegen diese Regel, nur im ersten Fall v. Franqué’s 
sitzt die Placenta an der hinteren Wand. Jedenfalls aber spielt 
die tiefe, der Cervix genäherte Insertion des Eies eine Rolle in 
der bei Weitem überwiegenden Zahl der bisher vorliegenden Fälle. 
Daraus ergiebt sich, dass unter Umständen eine Excision aus der 
Cervix in der Schwangerschaft auf die Diagnose einer Placenta 
praevia leiten könnte durch den Nachweis decidualer Zellforma- 
tionen in der Mucosa. Vor Allem aber liegt in diesem Moment — 
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dem tiefen Placentarsitz — der Schlüssel für das Zustandekommen 
der Veränderung überhaupt: die deciduale Umwandlung der Cervix- 
mucosazellen ist nur ein besonderer Fall der decidualen Zell- 
umwandlung, welche sich an den Bindegewebszellen auch entfernt 
vom Orte der Eiinsertion an vielen Stellen abspielt. So be- 
schreiben Mandl, Goebel, Veit deciduale Bildungen in den 
Tuben bei intrauteriner Gravidität, Webster in der Tube der 
einen bei Tubargravidität der anderen Seite, Schmorl, Schnell 
und Kinoshita, Lindenthal auf der Oberfläche der Ovarien; 
Pels-Leusden u. A. sah aus Deciduazellen gebildete Knötchen 
auf dem Beckenperitoneum, Prochownik und Schmorl auf dem 
grossen Netz. Schnell, der 7 Ovarien von Graviden und 13 von 
Puerperae untersuchte, fand in nicht weniger als 17 von diesen 
20 Fällen Deciduazellen in den Ovarien, ähnlich Schmorl. 
Hirschberg!) sah sie bei rechtsseitiger Eileiterschwangerschaft 
(Material der. Landau’schen Klinik) auf dem Processus vermi- 
formis. . 

Die Häufigkeit der decidualen Reaction am Beckenbauchfell 
und der Eierstocksoberfläche einerseits, das seltene Vorkommen 
der Erscheinung in der Cervixmucosa bei Gravidität im Corpus, 
das sich nach den bisherigen Erfahrungen wesentlich auf die Fälle 
von tiefem Sitz bezw. Placenta praevia beschränkt, zeigt, dass 
hier eine verschiedene Disposition der einzelnen Gewebe, auf den 
Schwangerschaftsreiz (inneres Secret der Placenta?) mit Hyper- 
trophie zu reagiren, besteht und dass sicherlich bei den Zellen des 
Beckenbauchfells diese Reactionsfahigkeit vergleichsweise weit 
stärker ausgesprochen ist, als bei denen der Cervixmucosa. 

Die oben erörterten Befunde lassen sich in folgenden Sätzen 
resumiren: 

1. In gewissen Fällen von Gravidität im Corpus uteri findet 
sich eine deciduale Umwandlung von Stromazellen in der Cervix- 
mucosa. 

2. Diese Deciduazellbildung scheint hauptsächlich in multiplen 
circumscripten, oberflächlich gelegenen Bezirken “vorzukommen, 
seltener in Herden grösserer Ausdehnung (unser Fall 2). Sie findet 


m 


1) Vergl. A. Hirschberg, Deciduazellbildungen am Wurmfortsatz bei 
Tubenschwangerschaft (Periappendicitis decidualis). Dieses Archiv. Bd. 74. 
Heft 3. 1904. 
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sich im Cervicalkanal namentlich auf der Höhe der Falten des 
Arbor vitae oder in kleinen Polypen, aber auch bis tief an den 
äusseren Muttermund heran, ja selbst auf der Portioaussenfläche 
im Bereich einer sonst typischen Erosion (Waldstein, Volck, unser 
Fall I). .. 

3. Nach den bisherigen Erfahrungen handelt es sich in den 
einschlägigen Fällen wesentlich um tiefen Sitz der Placenta bezw. 
Placenta praevia. ' 

4. Es kann daher unter Umständen der Nachweis von Deci- 
duazellen in einem exeidirten Stück einer Erosion bei einer Gravida 
auf tiefen Sitz der Placenta bezw. Placenta praevia schliessen 
lassen. 


- —— u. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Heidelberg.) 


Zur Kenntniss der Verdauungsstörungen im ersten 
Lebensalter. 


Von 


Privatdocent Dr. Fritz Kermauner, 


Assistenzarzt. 





Die Säuglingsfürsorge, die am längsten ein Vorrecht der Mütter 
und deren weiblicher Umgebung war, hat immer weitere Kreise 
ergriffen, seit die Statistik die grossen Schäden aufgedeckt hat, an 
welchen sie leidet. Die nackte Thatsache, die von: Oesterlen?) 
1865 festgestellt wurde, dass 25 pCt. aller Todesfälle Kinder im 
1. Lebensjahre betrifft, hat ebenso Aufsehen erregt wie die spätere 
Statistik von Prinzing?), welche für manche Länder Europas bis 
auf den Anfang des vorigen Jahrhunderts zurückging und zeigte, 
dass die Verhältnisse bis in die jüngste Zeit hinein unverändert 
geblieben waren. Die Bestrebungen, dem Uebel auf den Grund zu 
kommen, waren sehr mannigfach. Neben den vielen Ursachen, 
welche in socialen Momenten begründet sind (hohe Geburtenzahl in 
der Familie, in Folge dessen mangelhafte Pflege; Ammendienst 
der Mutter; Pflegeeltern u. s. w., kurz die allgemeinen äusseren Ver- 
hältnisse), hat die Statistik) vor Allem festgestellt, dass bei höherer 
Kindersterblichkeit im Allgemeinen der Procensatz der Darm- 


1) Oesterlen, Handbuch der medic. Statistik. Tübingen 1865. 

2) Prinzing, Die Entwickelung der Kindersterblichkeit in den euro- 
päischen Staaten. Jahrbücher für Nationalökonomie und Statistik. 1889. 
N. F. Bd. XVII. 

3) K. Mayer, Die Sterblichkeit der Kinder während des ersten Lebens- 
jahres in Bayern. Journ. f. Kinderkrankh. 1871. S. 153. 
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affectionen im Vergleich zu den anderen Todesursachen unverhältniss- 
mässig zugenommen hatte, dass die ersteren also den Löwenantheil 
ausmachten. Wenn man hier einsetzen konnte, so musste schon 
ein gewaltiger Fortschritt zur Besserung zu verzeichnen sein. 

Was war demnach natürlicher, als dass die Ernährung in 
erster Linie ins Auge gefasst wurde. 

Massgebend waren nun für die künftigen Bestrebungen Sta- 
tistiken wie die von Boeckh®), welche ergaben, dass die Zahl der 
Todesfälle an Darmkrankheiten bei künstlich genährten Kindern 
eine viel grössere ist als bei den Brustkindern. Es wurden daher 
alle Anstrengungen gemacht, die Frauen wieder zum Selbststillen 
zu erziehen; und wo es nicht anging, hat man einerseits Sorge 
getroffen, dass mit der Thiermilch möglichst wenig Krankheits- 
erreger in den kindlichen Darm eingeführt wurden; die verschie- 
densten Milchsterilisirungsverfahren kamen auf, von welchen das 
Soxhlet’sche sich der grössten Verbreitung erfreut. Und anderer- 
seits wurden die complicirtesten Formeln aufgestellt, um die Kuh- 
milch der Menschenmilch chemisch möglichst ähnlich zu machen. 
Allein die Erfolge zeigt uns das auf der 25. Versammlung des 
Deutschen Vereines für öffentliche Gesundheitspflege 1900 gebrachte 
Referat von Prausnitz, aus dessen Einleitung ersichtlich ist, dass 
z. B. 1895 im Deutschen Reich 22,7 pCt. der Lebendgeborenen 
im 1. Lebensjahr starben, und !,, davon an Magen-Darmerkran- 
kungen. Also trotz dieser Massregeln keine Besserung. Daran — 
ändert auch die Thatsache nichts, dass fast die Hälfte der Todes- 
fälle auf die Sommermonate Juli, August, September kommt, was 
natürlich mit dem leichteren Verderben der Milch sehr schön in 
Einklang zu bringen war. Auch die zahlreichen Daten, die 
Prausnitz in wiederholten Vorträgen und in der 1902 erschienenen 
Arbeit?) aus den verschiedensten Städten Deutschlands und Oester- 
reichs brachte, und die sich wohl aus jedem Bezirk, aus jeder 
Stadt wiederholen liessen, erweisen zur Genüge, dass die Sterb- 
lichkeit an Magen-Darmerkrankungen wohl Schwankungen unter- 
worfen ist, aber keineswegs in merklicher Weise abgenommen hat, 
obwohl nun schon zwei Jahrzehnte verflossen sind, seit diese Be- 


1) Arbeiten der demographischen Section des 3. internationalen Kon- 
gresses für Hygiene und Demographie. Wien 1837. 

2) Prausnitz, Physiologische und social-hygienische Studien über 
Säuglingsernährung und Säuglingssterblichkeit. München 1902. 
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strebungen allgemein geworden waren. Mit Prausnitz müssen 
wir daraus den Schluss ziehen, dass entweder die Aetiologie der 
Krankheit überhaupt nicht richtig erkannt ist oder dass noch nicht 
die richtigen Mittel angewendet worden sind. 

Forschen wir den Ursachen genauer nach, so finden wir in 
manchen Punkten vollständige Uebereinstimmung der Autoren; dass 
lebensschwache, nicht ganz ausgetragene Kinder leichter erliegen, 
dass chronische Krankheiten der Eltern einen Einfluss haben; dass 
der Sommer die meisten Opfer fordert u. a. m. wird allgemein 
zugegeben. Anders ist es mit der Ernährung. Während z. B. 
alle Kinderärzte [cf. Keller!) u. a.] der Ansicht sind, dass die 
Kindersterblichkeit klein ist, wo die Säuglinge regelmässig an der 
Mutterbrust ernährt werden, konnte Prausnitz (l. c.) das für 
Graz und Brünn nicht bestätigen, und auch Prinzing (l. c.) führt 
Aehnliches aus Algier an, wo von den Kindern der Eingeborenen, 
die gestillt werden, mehr sterben als von den künstlich aufgezogenen 
Europäerkindern, und nach Berichten von Fircks aus Egypten; 
ausserdem citirt er die ungünstigen Verhältnisse in Deutschland 
1871, als die Ernährer der Familien in den Krieg ziehen mussten. 
Auch aus anderen Ländern berichtet er Steigerungen der Mortalität 
der Erstjährigen während wirthschaftlich ungünstiger Perioden. 

Diese Angaben müssten schier genügen, um die eingewurzelte 
Lehre von der absolut schädlichen Wirkung künstlicher Nahrung 
‚u untergraben. Wenn man auch selbstverständlich den von den 
Pädiatern, von Bunge, Hegar u. A. vertretenen Standpunkt, dass 
die Mutter ihr Kind selbst stillen soll, als naturgemässen und für 
die Kinder besten theilen muss, so muss man doch mit Prausnitz 
sagen, dass dies nicht das allein oder auch nur vorwiegend aus- 
schlaggebende Moment ist, die Kindersterblichkeit zu heben. 
Prausnitz stellt andere Factoren in den Vordergrund; er betont 
die Bedeutung der allgemein hygienischen Verhältnisse, der socialen 
Zustände. In letzter Linie äussern sich dieselben natürlich auch 
in der Ernährung, etwa in der Art wie es Prinzing darstellt, in 
Gestalt besonderer Gebräuche und Missbräuche, die aber wohl nur 
Ausdruck sind für mangelnden Sinn für Reinlichkeit. 

So weit die trockenen Zahlen der Statistik. Die Differenzen 
in den Zahlen sind immerhin nicht unerheblich, weil das Urmaterial 


1) Keller, Säuglingssterblichkeit und Säuglingsfürsorge. Centralbl. f. 
allgem. Gésundheitspflege. 1903. 
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nach sehr verschiedenen Gesichtspunkten eingetheilt wird. Wer 
jedoch aus Erfahrung weiss, wie dieses Material in der Praxis oft 
behandelt wird, wer weiss, wie oft die sterbenden Kinder — wenn 
es überhaupt geschieht — nur einmal knapp vor dem Tode vom 
Arzt gesehen werden, der dann nicht immer die richtige Diagnose 
stellen kann; wer weiss, welche Rolle in den Sterbelisten Krämpfe, 
Lebensschwäche etc. spielen, Diagnosen, die sicherlich keine ätio- 
logischen sind und vielfach Ernährungsstörungen zur Grundlage 
haben, der wird zugeben, dass die Zahlen gerade für die Magen- 
Darmerkrankungen bei grösserem Interesse an ärztlicher Fürsorge 
von Seiten der Mutter weit höhere wären. Und auch das ärztliche 
Interesse an diesen Zuständen, für welches auch heute noch die 
Worte von Eröss!) volle Gültigkeit haben, würde wachsen. Dieser 
Standpunkt wird heute schon von vielen Pädiatern getheilt; und 
es ist vielleicht besser, wie es Keller?) vorschlägt, die Zustände 
einfach als Ernährungsstörung zu rubriciren, da wir sie doch noch 
nicht genauer kennen, und eine einheitliche Auffassung meiner An- 
sicht nach zu einer richtigeren Beurtheilung führen dürfte. Wenn 
man so vorgeht, dann wird man wohl auch mit Keller finden, 
dass wenigstens 70—80 pCt. der im 1. Lebensjahre gestorbenen 
Kinder an solchen Ernährungsstörungen zu Grunde gegangen sind, 
und dass diese Störungen sich auch über diese Zeit hinaus noch 
bemerkbar machen und die erhöhte Sterblichkeit bis zum fünften 
Lebensjahre sicher mit bedingen. Die Zahlen der Statistik müssen 
wir also gewissermaassen als Mindestzahlen hinnehmen. 

Die Statistik berichtet nur über die Todesfälle. Wie viele 
Neugeborene aber überhaupt erkranken, das entzieht sich jeder 
Schätzung. Doch weiss jeder Arzt davon zu erzählen, und mancher 
wohl auch von recht schwierigen Situationen. -- Und die Ursachen ? 
Gewiss ist es besonders die künstliche Ernährung, welche die meisten 
Schwierigkeiten bereitet; gewiss giebt es auch genug Fälle, in 
welchen Ueberernährung als krankheitsbeförderndes Moment an- 
gesehen werden muss, und durch Regelung der Mahlzeiten, Diät, 
Einführung der Minimalnahrung (5 Mahlzeiten pro Tag) der Process 
zum Ausheilen kommen kann. Sicherlich werden auch vielfach 


1) Eröss, Ueber die Verhältnisse der Neugeborenen in Entbindungs- 
anstalten und in der Privatpraxis. Jahrb. f. Kindorheilk. N. F. Bd. 39. 

2) Keller, Säuglingssterblichkeit und Säuglingsfürsorge. Centralbl. f. 
allgem. Gesundheitspflege. 1903. 
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ganz unzweckmässige Ernährungsmethoden in Anwendung gebracht 
und thut besonders die Reclame der chemischen Fabriken hier ein 
Uebriges, um die unerfahrenen Mütter zu allen möglichen Versuchen 
zu verleiten. 

Das ist aber auch alles, was gewöhnlich angeführt wird. Die 
Aetiologie der Ernährungsstörungen der Säuglinge ist noch recht 
wenig geklärt, die schwersten Fälle von Sepsis sind unklar, und 
speziell die Erkrankungen der Brustkinder, die Todesfälle derselben 
an derartigen Affectionen weiss man sich noch kaum zu deuten. 
Und dass es solche Fälle giebt, in recht grosser Menge giebt, ist 
nicht zu bestreiten. Hier kann die chemische Beschaffenheit der 
Milch nichts erklären; zum mindesten sind wir noch nicht so weit, 
dass wir aus der Untersuchung irgend einen Anhaltspunkt gewinnen 
könnten für die Güte der Frauenmilch. Wahrscheinlich ist das 
auch ganz irrelevant. Die Frauenmilch dürfte in ihrer chemischen 
Zusammensetzung ebenso wenig constant sein wie die Kuhmilch, 
die ja doch bei der Berechnung der Zusammensetzung der Säuglings- 
nahrung immer als constante Grösse angesehen wird. Hier müssen 
andere Momente mitspielen, sociale, hygienische Momente, welchen 
bei beiden Ernährungsarten wohl dieselbe Rolle zufällt; die Hygieniker 
suchen sie in Wohnungsverhältnissen, Raum, Luft, Licht, Wasser, 
kurz in der Wohlhabenheit der Eltern. Ein Moment, welches meines 
Wissens von den Vertretern dieses Standpunktes bisher noch nicht 
beachtet worden ist, und doch einen werthvollen Fingerzeig abgiebt, 
sind die Statistiken der Säuglingsspitäler. Es ist eine bekannte 
Thatsache, und Heubner, Finkelstein!), Schlossmann?) klagen 
darüber, dass die Säuglinge durch Aufnahme in Säuglingsspitäler 
oft in grosse Gefahr gebracht werden, da die Anstalten der alten 
Forderung „primum non nocere“ nicht genügen, und viele Kinder, 
die wegen chirurgischer oder sonstiger Krankheiten eingeliefert 
werden, an Magen-Darmkatarrhen erkranken und sogar sterben; 
es sind dies Anstalten, in welchen sicherlich auf ausgiebige Ver- 
wendung von Frauenmilch Gewicht gelegt wird, und wo theoretisch 
alle nöthigen sanitären Vorschriften bestehen, aber in praxi nicht 
durchgeführt werden können, sei es aus Mangel an Pflegerinnen 


1) Finkelstein, Morbidität und Mortalität in Säuglingsspitälern. Zeit- 
schrift f. Hygiene u. Infectionskrankh. Bd. 20. 

2) Schlossmann und Peters, Ueber Häufigkeit und Ursachen des 
Todes bei der Anstaltsbehandlung kranker Säuglinge. Arch. f. Kinderheilk. 
1902. Bd. 33. 
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- und Ueberlastung derselben, sei es aus Nachlässigkeit von Seiten 
des Personals. Und giebt es einen schlagenderen Beweis als den 
Erfolg, den Heubner!) durch Aenderung eben dieser Verhältnisse 
erzielt hat? Bei der Wartung eines einzelnen Kindes im Haushalt 
kommen eben viel weniger Verstösse vor als bei der Massenpflege, 
und wenn Schlossmann sagt, dass die Erfolge in einem Säuglings- 
krankenhaus steis proportional sein werden der Güte des Pflege- 
dienstes, der Gewissenhaftigkeit des Personals, so sind darunter 
auch nur solche im weitesten Sinne des Wortes als hygienisch 
aufzufassende Momente zu verstehen. 

Wollen wir uns über die Ursachen der hohen Kindersterblichkeit 
klar werden, so müssen wir noch einen Punkt betonen, welcher 
bisher wohl bekannt, aber an entsprechender Stelle noch nicht 
gehörig gewürdigt worden ist; es ist das der Umstand, dass die 
grösste Mehrzahl der Todesfälle auf die ersten beiden Lebensmonate 
kommt, und dass sie von da an stetig abnehmen. Ich verweise 
zor Erläuterung auf Zahlen Maurel’s, die Keller citirt, ferner 
auf die von Prausnitz in seinem Vortrag reproducirte Curve; 
nach der grossen Statistik von Eröss?) erreichen von den Lebend- 
geborenen 10 pCt. das Alter von 4 Wochen nicht (d. i. in Preussen 
z. B. 1891: 69 191 Kinder); nach einer von Prausnitz®) und mir 
ausgearbeiteten Statistik für Graz 1890—95: 26,1 pCt. der an 
Magen-Darmerkrankungen verstorbenen Säuglinge. Es ist das ein 
sehr bedeutungsvolles Moment. Halten wir uns daneben noch den 
ausserordentlich chronischen, über Wochen und Monate sich hin- 
ziehenden Verlauf der Krankheit bei den etwas älteren Säuglingen 
vor Augen, so ist der Schluss recht naheliegend, dass die Infection 
meist in der allerersten Zeit des Lebens, in den ersten Tagen ein- 
gesetzt haben muss. 

Hier müssen wir die Quellen der Infection suchen, hier müssen 
die Abwehrbewegungen einsetzen, welche Erfolg versprechen können. 
Wenn das erreicht wird, wenn wir die Infectionen der allerersten 
Zeit ausschalten können, dann erst müssen wir sehen, ob uns noch 
etwas zu thun bleibt. Ich bin fest davon überzeugt und hoffe die 


1) Heubner, Säuglingsernährung und Säuglingsspitäler. Berlin 1897. 

2) Eréss, Die Verhältnisse der Mortalität in den ersten vier Lebens- 
wochen. Jahrb. f. Kinderheilk. N. F. Bd. 35. 

3) Kermauner und Prausnitz, Statistische Untersuchungen über die 
Sterblichkeit der Säuglinge etc. Jahrbücher für Nationalökonomie u. Statistik. 
Dritte Folge. Bd. 13. 
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Ueberzeugung auch zum richtigen Ausdruck bringen zu können, 
dass das Elend unter den Säuglingen zum grossen Theil, wo nicht 
ganz, seine Ursache hat in Fehlern der Pflege (nicht nur der Er- 
nährung), die von unkundigen Müttern und nachlässigen Pilegerinnen 
in den ersten Lebenswochen begangen werden. 

Der Weg, auf welchem ich zu dieser Anschauung gekommen 
bin, war jedoch nicht der statistische, wie ich ihn hier in Kiirze 
vorgeführt habe, sondern direkte Beobachtung an den Säuglingen 
der geburtshülflichen Klinik. Ich habe darüber bereits in der ge- 
meinschaftlich mit Dr. Orth ausgeführten Arbeit berichtet, und 
will hier nur kurz recapituliren. 

Es war uns aufgefallen, dass ohne weitere Aenderung der 
Mortalität die Gesundheitsverhältnisse der Neugeborenen keine 
günstigen waren; es mussten etwa 2/, derselben entlassen werden, 
ohne dass sie das Anfangsgewicht erreicht hatten. Dabei fanden 
sich jedoch ganz krasse Unterschiede, indem ein Theil der Kinder 
schon am Ende der ersten Woche oder noch früher das Anfangs- 
gewicht erreicht hatte und mit einem Plus von mehreren 100 g 
entlassen werden konnte, während die anderen nur sehr langsam 
zunahmen und bei täglichen Wägungen beträchtliche Gewichts- 
schwankungen zeigten. Die Ursache ‚suchten wir in Verdauungs- 
störungen, welche zum Theil als Dyspepsie, zum geringeren Theil 
als leichter Darmkatarrh aufgefasst werden mussten; Aenderung 
in Farbe und Consistenz der Stühle ohne Einfluss auf die Zahl 
derselben (selten 5—6 Stühle, nur ausnahmsweise 7; dagegen 
öfter Obstipation) war das wesentliche Merkmal; Erbrechen kam 
nur sehr selten zur Beobachtung. Dagegen fanden sich ausserdem 
Eczeme, speciell am Anus, ferner leichte catarrhalische Con- 
junctivitiden. Nabelinfection wurde nur einmal verzeichnet (Gra- 
nulom). Temperatursteigerungen wurden nur ganz sporadisch be- 
obachtet. 

Dies waren in groben Umrissen die klinischen Erscheinungen 
bei fast ausschliesslicher Brustnahrung, wie sie ja in einer geburts- 
hilflichen Klinik fast selbstverständlich ist. Das! Auffallendste 
waren die in allen Nüancen grün gefärbten Stühle und die unsteten 
Gewichtscurven. 

Natürlich konnte es uns nicht gleichgiltig sein, dass die Neu- 
geborenen in derart ungünstigen gesundheitlichen Verhältnissen ent- 
lassen wurden (bezw. entlassen werden mussten; denn auch bei 
längerem Aufenthalt besserten sich die Zustände nicht). Diese 
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hohe .Morbidität, die allerdings während der Beobachtungszeit in 
der Klinik die Mortalität selbst noch kaum beeinflusste, schädigte 
doch die Kinder sicherlich so, dass man annchmen musste, sie 
würden die vielfach hygienisch ungünstigeren Verhältnisse daheim 
nicht überstehen. Wir haben zwar in dieser Hinsicht noch keine 
Nachforschungen angestellt, doch ist es unsere Ueberzeugung; und 
mehr wie eines von den Kindern, die mit Minusgewicht entlassen 
worden waren, ist, wie gelegentliche Nachrichten ergaben, nach 
mehreren Wochen gestorben. 

Die Ursachen waren auf den ersten Blick nicht zu erschen. 
Die Pflegerinnen waren alle schon monatelang auf der Station ge- 
wesen und verrichteten ihre recht reichliche Arbeit stets in der- 
selben Weise; es hatten keine Aenderungen stattgefunden. Ein 
acutes Auftreten der Epidemie schien daher nicht sehr wahrschein- 
lich; es mussten traditionell überkommene Fehler in der Pflege 
sein, die hier als Hauptmomente wirkten. Ueberzeugend waren 
für mich die Nachforschungen, die ich über frühere Jahre anstellte. 
Schon im Jahre 1903 hatten von 358 lebend entlassenen Kindern 
nur 126 (= 35,2 pCt.) ihr Anfangsgewicht am 10. Tag erreicht 
oder überschritten, und 153 (= 42,6 pCt.) konnten an späteren 
Tagen mit Plusgewicht entlassen werden. Ich erinnere an die 
Zahlen, die Schaeffer!) 1896 aus der Heidelberger Klinik ver- 
öffentlicht hat (am 14. Tag haben 41 pCt. der Kinder das Anfangs- 
gewicht erreicht, bezw. überschritten), Zahlen, welche in Missver- 
hältniss stehen zu den von Eröss, Berend?), Hirschl®), Ahl- 
feld*), Lange?) u. v. A. 

Und auch in dem dazwischen liegenden Jahr 1900 waren die 
Verhältnisse nicht viel besser, da von 326 in Betracht kommenden 
Säuglingen nur 178 (= 54,6 pCt.) mit Plusgewicht entlassen wurden. 
Wenn auch die Gewichtszahlen nicht absolut beweisend sind, so 
ist die Annahme doch sehr wahrscheinlich, dass seither schon die 


1) Schaeffer, Ueber dic Schwankungsbreite der Gewichtsverhältnisse 
Neugeborener etc. Dieses Archiv, 1896, Bd. 52. 

2) Berend, Die Lage der Neugeborenen in Gebärhäusern und geburts- 
hilflichen Kliniken. Archiv für Kinderheilkunde, Bd. 27. 

3) Hirschl, Bericht über die Gesundheitsverhaltnisse bei 1000 Neu- 
geborenen in den ersten Lebenstagen. Dieses Archiv, 1903, Bd. 69. 

4) Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshilfe. 

5) Lange, Physiologie, Pathologie und Pfoge der Neugeborenen. Medic. 
Bibliothek, Naumann, Leipzig. 


Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 15 
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ganzen Jahre hindurch dieselben Faktoren mitgewirkt hatten. Es 
musste eine Infection leichter Art sein, welche von Kind zu Kind 
übertragen wurde, eine abgeschwächte Form jener Sepsis, die früher 
in den Säuglingsspitälern so oft unvermutet und ganz mörderisch 
aufgetreten ist (Epstein, Widerhofer). 

Der Modus der Infection war uns ganz unklar. Um eine 
Nabelinfection konnte es sich nicht handeln, denn die Nabel- 
verhältnisse waren recht günstige, wenn auch der Nabelabfall 
manchmal etwas verspätet. eintrat. Die in der Folge verschärfte 
Nabelcontrole besserte übrigens auch diese Verhältnisse noch weiter, 
wie die beigegebenen Monatstabellen zeigen, und wir können die 
von Stolz!) angegebene Methode der Nabelbehandlung auch weiter 
beibehalten. Da sich aber auch sonst keine auffälligen Krank- 
heiten zeigten, mussten wir an eine directe Infection des Magen- 
Darmcanales denken. 

Um dieselbe zu erweisen, gingen wir daran, die Stühle bakterio- 
logisch zu untersuchen. | 

Die Bakterien des Darmcanales sind seit den ersten Unter- 
suchungen von Bienstock°) an Erwachsenen und Kindern schon 
wiederholt Gegenstand der Untersuchung gewesen, und wurden 
speciell von Escherich unsere Kenntnisse auch durch Cultur- 
ergebnisse®) sehr erweitert. Allerdings blieben dieselben — wenn 
auch 10000-450000 Colonien aus 1 mg Koth aufgingen [Hammerl®)], 
weit hinter den erwarteten Resultaten zuriick, da die meisten Autoren 
[Macfadyen, Nencki und Sieber5), Gessner®), Vignal?)], 


1) Stolz, Zur Abnabelung der Neugeborenen. Zeitschr. f. Heilkunde. 
1900, Dec. und Wiener klin. Wochenschr. 1901. No. 5. 

2) Bienstock, Ueber die Bakterien der Fäces. Zeitschr. f. klin. Med. 
1884. Bd. 8. . 

3) Escherich, Die Darmbakterien des Neugeborenen und Säuglings. 
Fortschr. d. Med. 1885. 16 u. 17. — Ueber die Darmbakterien des Säuglings. 
Stuttgart 1886. 

4) Hammer], Die Bakterien der menschlichen laces. Zeitschr. f. Biol. 
1897. Bd. 35. 

5) Macfadyen, Nencki und Sieber, Untersuchungen über die che- 
mischen Vorgänge im menschlichen Dünndarm. Arch. f. experim. Pathologie 
u. Pharmakologie. 1891. Bd. 28. 

6) Gessner, Ueber die Bakterien im Dünndarm des Menschen. Archiv 
f. Hygiene. 1889. Bd. 9. 

‘) Vignal, Sur Vaction des microorganismes etc. Compt. rendus. 
1887. Juillet. 
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Tabelle IL 

Zahl Nabelabfal 1*) 
1908 der | 
Kinder| 3 | 4 | 5/6171 819 | 10] 11 | 12 | 18 | 14 | 15 
Januar. . .. 32 1 si 1 8; 7) 4 1 4 1Il—-Il— | — | — 
Februar . . . 271 — 1 9 2 6 3 3 1 1|— | — | — 1 
Marz .... 86 |— | — | 4] 8] 8 6 2 3 21|2|11 —- | —- | — 
April . ... 27 | — ] 1 7 6 8) 6);—|—-I— 1j—j— 
Mai. .... 37 | — | — | 7 5 6 7 7) 4ı\|\—-|—-|—-|—-| —- 
Juni. . . 2. 30 | — 3 5 4 5 4 3 2 2;—!— 1; — 
Juli. . 2... 25 2 2 6ı 41 8] 4) 38] — 1l|—|—-|—-|— 
August. . . . 32 | — 3 4 7 5113| 8] 8 2 1};/—;—]— 
September. . . 31 I1— | —| 6| TT] 8| 1 LT} 4); 2); 21—|—-|ı — 
October . . . 25 | — 1 3 5 6 5 3 — I — ı1!—-|—- | — 
November. . . 28 | — | — 2 9 3 3 8 3I| —!—- I —- I —- | — 
December. . . 231 — 1 2 2! 4| 8} 8] 2] — 2 1l—- | — 

! 

358 8 | 20| 50/68/67 | 51/43/96] a1] 8 | 9] a 3 


1 
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*) 6 mal ist der Nabelabfall nicht notirt, 4 mal wurden die Kinder vor 
Abfall des Nabelschnurrestes (am 10., 11. und 12. Tag) entlassen. 


Hammerl etc.] nur 6—7 verschiedene Arten isoliren konnten, und 
nach Eberle!) auch aus dem normalen Säuglingskoth nur 4—10 pCt. 
auf den künstlichen Nährböden wuchsen. — Das wesentliche Resultat 
der vielen Untersuchungen ist nun das, dass beim Erwachsenen 
auch bei verschiedener Ernährung die Arten stets dieselben sind, 


1) Eberle, Zählung der Bakterien im normalen Säuglingskoth. Central- 
blatt f. Bakteriol. 1896. No. 19. 
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und merkbare Unterschiede erst bei pathologischen Processen (Typhus, 
Cholera etc.) auftreten. Damit steht auch die Angabe Moro’s!) 
im Einklange, dass normaler Brustmilchstuhl nur eine Bakterienart 
beherberge, den Bacillus acidophilus. Hinsichtlich des Kuhmilch- 
stuhles der Säuglinge sind mir noch keine derartigen Untersuchungen 
bekannt. 

Auch für den Brustmilchstuhl gilt das nur bei Anwendung 
eines bestimmten Culturverfahrens auf saurer Bierwürze; auf anderen 
Nährböden gehen immer noch andere Bakterienarten (Coli) auf, 
und im bakterioskopischen Bild ist die Sache gar nicht so einfach 
zu beurtheilen. Zum mindesten war uns die Orientirung anfangs 
schwer gefallen; je mehr wir uns damit beschäftigten, desto mehr 
lernten wir erkennen, dass wir überhaupt keine ganz normalen 
Stühle zur Untersuchung bekamen. Erst sehr allmälig konnten 
wir Moro’s Angabe bestätigen, dass die blauen Stäbchen des Bac. 
acidophilus den normalen Bestandtheil der Flora bildeten und ihre 
Vermehrung oder Verminderung gewissermaassen einen Indicator 
bildete für Veränderungen des Stuhles. Daneben lernten wir nun 
als fast regelmässigen Bestandtheil grampositive Kokken kennen, 
welche im culturellen Verhalten dem Staphylococcus pyogenes albus 
entsprachen. 

Damit war es uns sehr wahrscheinlich geworden, dass der 
Staphylococcus albus als Erreger der Krankheitserscheinungen auf- 
zufassen ist, ähnlich wie bei den etwas älteren Kindern, die Moro?) 
untersucht hat. Als klinische Stützen für diese Anschauung führten 
wir dort die Eczeme an, weil sie einerseits stets nur bei verändertem 
Stuhl auftraten, und andererseits in den im Bereich derselben auf- 
tretenden Pusteln stets derselbe Erreger gefunden wurde wie in 
dem mittelst sterilem Afterrohr entnommenen Stuhl. Auch die 
Staphylomykose an anderen Hautstellen, die Conjunctivitis catarrhalis, 
das Nabelgranulom konnten mit herangezogen werden. Die am 
Ende der 1. Woche auftretende Conjunctivitis war z. B. eine reine 
Staphylokokkenerkrankung. 

So waren wir nach und nach zu der Erkenntniss gekommen, 
dass das ganze Krankheitsbild als ein einheitliches aufzufassen war. 
Fast die sämmtlichen Brustkinder der Anstalt waren mit Staphylo- 


1) Moro, Ueber den Bacillus acidophilus. Jahrb. f. Kind. Bd. 52. 
2) Moro, Ueber Staphylokokkenenteritis bei Brustmilchkindern. Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. 51. 
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kokken inficirt und reagirten darauf mehr oder weniger, mit einer 
Dyspepsie. 

Derartige Dyspepsien kommen nun bei Brustkindern sicherlich 
viel häufiger vor als man gewöhnlich annimmt. Ich citire z. B. 
Eröss!), der genauer darauf geachtet und sie unter den 1000 Neu- 
geborenen neben 200 Darmkatarrhen 565 Mal constatirt hat. Auch 
nach seinen Beobachtungen waren sie in der ersten Lebenswoche, 
am 3.—5..Tag am häufigsten, also in der Zeit, in welcher die 
Functionen des ganzen Verdauungsapparates überhaupt anfangen 
sich zu bethätigen; wenn man erst genauer darauf achtet, wird 
man sich leicht überzeugen können, dass es in dieser kritischen 
Zeit des Uebergangs vom Meconium zum Milchstuhl überhaupt kein 
Kind giebt, bei welchem sich der Uebergang glatt vollziehen würde; 
stets ist der Stuhl zu dieser Zeit in verschiedenen Nuancen grün 
gefärbt, und wahrscheinlich sind es immer Bakterien, die hier mit- 
spielen. Diese wichtige Frage weiter zu verfolgen, sind gegen- 
wärtig in der Klinik neue Untersuchungen aufgenommen worden. 

Wo war nun die Infectionsquelle zu suchen? -— Zwei Momente 
kommen hier in Betracht; Verseuchung des ganzen Hauses und 
Ansteckung jedes einzelnen Säuglings durch die Luft oder directe 
Uebertragung durch das Wartepersonal. 

Bezüglich des ersten Punktes erinnere ich daran, dass 1891 
Gärtner?) aus der hiesigen Klinik eine Pneumonieepidemie be- 
schrieben und überall, an Betten, Wänden etc. Staphylokokken und 
Streptokokken nachgewiesen hat, ebenso natürlich auch in den 
Lungen, und, was für uns von gewisser Bedeutung ist, im Mund- 
speichel der Kinder. Wenn wir diesen Befunden auch heute nicht 
mehr die Bedeutung zuerkennen, die ihnen seiner Zeit zu Theil 
wurde, sind sie uns doch eine willkommene Bestätigung der Ubiquität 
dieser Keime in der Anstalt. Wen wird es auch Wunder nehmen, 
wenn in Wochenzimmern pathogene Keime in grosser Menge vor- 
handen sind, da das Lochialsekret der Wöchnerinnen immer neue 
Massen liefert. Auch die 1902 durchgeführten Umbauten, An- 
striche etc. haben daran nichts geändert, wie einige von mir auf- 
gestellte Platten zeigten. Schon in ruhigen Stunden setzte sich 
eine grosse Anzahl von Keimen ab, noch mehr aber zur Zeit der 


1) Eröss, Ueber die Krankheitsverhältnisse der Neugeborenen etc. 
Dieses Archiv. 1893. Bd. 43. Ä 
2) Gärtner, Centralbl. f. Gynakol. 1891. S. 561. 
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Visite und besonders vor der Visite, beim grossen Reinemachen. 
Dabei sind die Zimmer klein, enthalten nur vier Betten, sind gut 
durchlüftbar, weiss gestrichen und stets möglichst sauber gehalten, 
und werden, so bald es der Belag irgend erlaubt, vollständig ge- 
reinigt und wenigstens einen Tag offen stehen gelassen. 

Obwohl nun der Modus einer Infection durch Luftkeime von 
vorneherein nicht sehr wahrscheinlich war (u. A. fehlten z. B. 
Lungenaffectionen bei den Kindern), war es doch unsere erste 
Sorge, die Zimmer neuerdings zu desinficiren. Aufgestellte Agar- 
platten zeigten nun wohl eine deutliche Abnahme der Keimzahl in 
den nächsten Wochen, aber der eigentliche Zweck war damit 
keineswegs erreicht, die Säuglinge gediehen nicht besser, die Stühle 
waren unverändert. Damit schien eine Luftinfection ganz: ausge- 
schlossen. Der Infectionsweg musste ein anderer sein, die Keime 
mussten direct durch Vermittelung der Personen oder der Gegen- 
stände in den Darm der Säuglinge übertragen werden. 

Hier war es nun nicht so einfach, Abhülfe zu schaffen. Der 
Betrieb musste in den Details vollständig geändert werden. Die 
Maassregeln, die wir versuchten, waren sehr mannigfach, und ich 
gestehe, es war für das Pflegepersonal oft nicht leicht, den Anfor- 
derungen gerecht zu werden und der Controle Stand zu halten; 
aber sie haben doch Verbesserungen gezeitigt, die allem Anschein 
nach dauernd bleiben und hoffentlich weitere Fortschritte machen 
werden. 

Zur Erläuterung will ich nur die Punkte anführen, auf welche 
wir Gewicht legen. 

Die wesentlichste Neuerung war eine Vermehrung und geän- 
derte Vertheilung des Personals. Bisher oblag die Wochenpflege 
— die Zeit des Hebammencurses ausgenommen — drei Schwestern, 
von welchen jede zwei Zimmer, also bis zu acht Wöchnerinnen mit 
den Kindern, zu versorgen hatte. Der grobe Dienst wurde von 
Hausschwangeren versehen. — Dass hiebei auf die Gewissenhaf- 
tigkeit des Personals sehr viel ankommt, dass sich z. B. nicht 
jede Schwester die Hände wäscht, nachdem sie eine Wöchnerin 
gereinigt — fiebernde Wöchnerinnen werden natürlich isolirt —, 
weiss jeder, der mit solchen Leuten zu thun gehabt. Um nun die 
Möglichkeit einer Uebertragung von Lochien auf das Kind voll- 
kommen auszuschalten, wurde eine principielle Trennung des Warte- 
personals in dem Sinne durchgeführt, dass die Pflegerinnen, welche 
die Kinder besorgten, ausser dem Ueberwachen des Anlegens mit 
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den Müttern nichts mehr zu thun hatten. Zu diesem Zwecke wurde 
das Personal um eine Schwester vermehrt. Bisher geschah dies 
nur provisorisch, es muss aber für die Zukunft unter allen Um- 
ständen daran festgehalten werden; denn mit dem Tage, an 
welchem diese Trennung eingetreten ist, machte sich auch eine 
Besserung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Neugeborenen 
deutlich bemerkbar. Die Schwestern waren etwas entlastet und 
konnten die ihnen zugetheilte Arbeit sorgfältiger verrichten. Das 
ist schon ein schwerwiegendes Moment. Wenn sie früher oft ihre 
Noth hatten, mit der Hauptarbeit vor der Visite in 1%/,— 2 Stunden 
fertig zu werden, ging das jetzt rascher und sie konnten auf Klei- 
nigkeiten, deren es ja in der Säuglingspflege so unendlich viele 
giebt, mehr achten als bisher. 

Die Arbeit blieb jetzt auch noch gross genug. Nehmen wir 
den vollen Belag — wochenlang konnten wir oft kaum ein Bett 
freihalten — so hatte jede Schwester bis zu 12 Wöchnerinnen, 
bezw. ebensoviel Kinder zu pflegen. Was das zu bedeuten hat, 
wird jeder ermessen, der sich über Kinderpflege orientirt hat. Nach 
Schlossmann!!) kann ich anführen, dass Rauchfuss?) schon 
1880 es aussprach, dass eine Wärterin auf 2—4 Betten und 
ausserdem eine geschulte Krankenpflegerin auf 12—20 Betten zu 
rechnen sei, dass West im Westminsterhospital das Verhältniss 
auf 1:3,55, am Londoner Hospital auf 1:4 rechnet (für Er- 
wachsene) und für Kinder auf 1: 2,1. Heubner 8) schätzt den 
Bedarf auf 3 Wärterinnen für 8 Kinder in minimo; darunter dürfe 
man unter keinen Umständen gehen, für ideal hält er 5 Pflege- 
rinnen auf 8 Säuglinge. Nach Biedert*) ist eine Wärterin für 
2—3 Kinder erforderlich (nebst einigen Bediensteten für den Saal). 
Baginsky 5) geht am wenigsten weit, aber auch er verlangt, dass 
mehr als höchstens 4 Kinder einer einzigen Pflegerin nicht über- 


1) Schlossmannn, Ueber Errichtung und Einrichtung von Säuglings- 
krankenanstalten. Archiv f. Kinderheilkunde. 1902. Bd. 33. 

2) Rauchfuss, Ueber Bau und Einrichtung von Kinderheilanstalten. 
Gerhardt’s Handbuch. 1880. 

3) Heubner, Ueber Säuglingsernährung und Säuglingsspitäler. Berlin. 
1897. 

4) Biedert, Sitzungsberichte des VIII. internat. hygienischen Con- 
gresses. Bd. 3. S. 206. 

5) Baginsky, Zur Säuglingskrankenpflege in grossen Städten. Berliner 
klin. Wochenschr. 1897. 19. 
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geben werden dürfen, und bemerkt dazu, dass in den Müttern und 
Ammen im Ganzen nur wenig Ersatz gefunden wird. Schloss- 
mann hat für 42 Säuglinge als Minimum 10—12 Pflegerinnen 
angenommen, wobei noch 12 Ammen und 2 Wärterinnen zur Ver- 
fügung stehen. Vierordt!) hat in seiner neu errichteten Anstalt 
in Heidelberg auch 1 Pflegerin auf 2—3 Kinder. 

Nun, soweit sind wir in den geburtshilflichen Kliniken noch 
lange nicht. Auf den meisten Kliniken ist meines Wissens in den 
Wochenzimmern eine Trennung des Dienstpersonals für Wöchnerin 
und Neugeborenes überhaupt nicht durchgeführt und haben die 
einzelnen Pflegerinnen oft noch viel mehr Arbeit als bei uns. 

Wer nicht weiss, welche Arbeit die Säuglingspflege macht — 
und ich bin überzeugt, dass wenige Geburtshelfer das richtig zu 
schätzen wissen — dem wird die Forderung vielleicht übertrieben 
erscheinen. Und doch muss man sagen, dass nur dann der aller- 
wichtigste Punkt in der ganzen Säuglingspflege, ‚peinlichste Sauber- 
keit, vollkommene Asepsis, entsprechend durchgeführt werden kann, 
wenn man über genügendes Personal verfügt. Und welche sociale 
Bedeutung hat das heute, wo die Fraucn vertrauensvoll immer 
mehr die Kliniken aufsuchen, welche Bedeutung hat es für die ge- 
sammte Kindersterblichkeit, wenn ein grosser Procentsatz der aus 
den Kliniken entlassenen Kinder schon den Todeskeim mit heim- 
bringt. Die ersten Lebenstage sind eben die allerwichtigste Zeit, 
sie sind entscheidend für das Schicksal der Neugeborenen, geringe 
Vernachlässigung kann unberechenbaren Schaden stiften. Das Kind, 
dem bisher im Mutterleib ganz bestimmte Existenzbedingungen ge- 
boten waren, findet dieselben mit einemmale geändert. In den 
meisten Fällen (von besonders kräftigen, widerstandsfähigen Kin- 
dern abgesehen) kann es diese Aenderung nur dann ohne Schaden 
überstehen, wenn ein eigenes Milieu künstlich hergestellt wird, mit 
besonderer Atmosphäre, Nahrung, Wartung und einer Anzahl von 
Imponderabilien, die unter dem Begriff der Säuglingspflege ver- 
standen werden. Liebevolle Aufmerksamkeit, Fernhalten aller 
Schädlichkeiten, peinliches Einhalten des für richtig erkannten, das 
sind so allgemeine Bezeichnungen dafür, die das Richtige andeuten 
und doch nichts sagen. 

Nachdem wir nun nach dieser Arbeitstheilung bessere Vor- 





1) Vierordt, Congress süddeutscher Pädiater in Heidelberg. Juni. 
1904. 
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bedingungen gesetzt hatten, gelang es auch bei fortgesetzter Auf- 
merksamkeit, wenigstens theilweise Erfolge zu erreichen, die am 
besten durch die nachfolgenden Tabellen zum Ausdrucke kommen. 


Tabelle II. 











Zahl | Anfangsgewicht erreicht bis zum IE el ; 
1903 der Lebenstag Sows! ©, 
Kinder gs E sl 8 
8: 8: | 10. | 12. | a. | 10. | 12. | 14. | 16. |spiter| 224 
Januar . . . 32. 6 3), | —-| — 23 72 
Februar. . . 27 6; — 1| — lj; — 19 70 
Marz... . 36 | 79) 1 8) —|ı — 26 72 
April. . 2.) 27 1 4; — 4,—j; -- 18 66,7 
Mi . ... 37 | 13 8); —|—-|—-| — 21 57 
Juni. . . . 30 6 7 lI| —-| —-| — 16 53 
Juli. .... 25 6 l 31 — I — | — 15 60 
August . . . 82 | 11 7 1 1; —|] — 12 37,5 
September . . 31 9 5 1l — 2; — 14 45 
October. . . 25 A| 4 II —{ — 1 15 60 
November . . 28 | 12 2 1| -| —-| — 13 46 
December . . 28 | 5 | 4 4 | —|— 1 14 50 
| 
= Pass fas [apace] sf a) 2 | 206 | ons 
Summe . . . 358 | 86 | 41 | 16 5 = Pass fas [apace] sf a) 2 | 206 | ons 3 | 2 206 57,5 
Tabelle IV. 
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Zahl Anfangsgewicht erreicht bis zum 


1904 Lebenstag 


8. | 10, |-12. | 14. | 16. 16. |später 


Anfangsgew. 


bis zur Ent- 

lassung nicht 
erreicht 
in pCt 












Januar 35 | 8 4 1 1| — | 1 20 57,4 
Februar . 33 7 4 1 1 1 — 19 57,5 
März . 25 7 1 21)) 1 1 1 13 52 
April. 34 169) 6 1 | — 2 10 29,4 
Mai 37 Ss) 6) 5 | — 2 1 17 46 
Juni . 32 119) 1 ] 1 2 l 16 50 
Juli . . 34 9 2 8 2| —| — 13 38 
August . 36 | 10 8 6}, — 1 1 10 27,8 
September . 22 8 3 | 2 1! —-| — 8 36 


1) Davon 1 wieder abgenommen, und unter dem Anfangsgewicht entlassen. 


Eines muss zu den Tabellen noch hinzugefügt werden, was 
vielleicht noch mehr beweist, dass die Gewichtsverluste durchwegs 
kleiner waren als früher, und andererseits die Gewichtszunahmen 
auch ganz andere Höhen erreichten. — An dieser Stelle muss ich 
jedoch auch bemerken, dass die Gewichtsverhältnisse kein ganz 
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eindeutiges Bild über den Gesundheitszustand der Säuglinge geben; 
manches Kind, das während des ganzen Aufenthaltes in der Klinik 
in tadelioser Weise zugenommen, zeigte dieselben Veränderungen 
im Stuhl, wenn auch in abgeschwächter Form. 

' Der Erfolg ist immerhin noch kein glänzender zu nennen; er 
steht hinter den Zahlen von Eröss, Berend, Hirschl u. A. noch 
zurück, und ist noch lange nicht frei von dem von Heubner für 
seine Krankenhauspfleglinge constatirten Unsteten, von Schwan- 
kungen. Und doch glaube ich, den richtigen Weg gefunden zu 
haben, denn auch die Eczeme und Conjunctivitiden haben bedeu- 
tend abgenommen, die Stühle sind kaum mehr so intensiv grün 
geworden. Aber beseitigt ist die Hausinfection noch lange nicht, 
ganz yormale Stühle (nach unserer gegenwärtigen Auffassung) sehen 
wir noch recht sporadisch, die Schwankungen im Gewicht konnten 
wir, wie gesagt, noch nicht ganz ausmerzen, und es wird noch 
lange fortgesetzter peinlicher Aufmerksamkeit und mancher Aende- 
rung im Betrieb bedürfen, bis wir das uns gesteckte Ziel auch 
nur annähernd erreicht haben werden. Das Ideal der Säuglings- 
pflege in geburtshilflichen Kliniken wäre erreicht, wenn keines der 
Kinder unter dem Anfangsgewicht bleiben würde. Sind wir erst 
einmal so weit, dann wird sich auch ein Einfluss auf die Sterb- 
lichkeit im 1. Lebensjahr sicherlich zu erkennen geben; das ist 
meine feste Ueberzeugung. 

Noch ein wichtiges Moment sei hier betont; die Neugeborenen 
erhalten Brustnahrung. Und dennoch wird schon in den ersten 
Lebenstagen der Keim zu der Krankheit, zum Tode gelegt, welcher 
oft erst nach Wochen oder Monaten seinen sichtbaren Ausdruck 
in der Statistik finden kann. Wieviele von den entlassenen Kindern 
daheim künstlich ernährt werden, wissen wir nicht zahlenmässig 
anzugeben, doch wären Nachforschungen in dieser Richtung ganz 
interessant. Gewiss ist es kein kleiner Theil. Die krank ent- 
lassenen Kinder sind nun sicherlich oft nicht widerstandsfähig, 
vielleicht überhaupt nicht kräftig genug, die gereichte Nahrung zu 
verarbeiten. Werden derartige Kinder dann in den Statistiken als 
künstlich ernährte geführt und der Tod dieser Methode ausschliess- 
lich zur Last gelegt, so täuscht eben die Statistik. 

Die von uns angewendeten Mittel lassen sich in zwei Worte 
fassen: Asepsis und Wärme. 

Möglichst aseptisch muss der Betrieb geleitet werden von dem 
Moment ab, wo das Kind mit der Aussenwelt in Berührung 
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kommt. Bisher sahen wir in dieser Beziehung noch nicht alle un- 
sere Wünsche erfüllt, hoffen aber die vorhandenen Schwierigkeiten 
noch überwinden zu können. 

Die Asepsis setzt mit dem Moment der Geburt ein, indem 
das Neugeborene nur mit sterilen Windeln behandelt wird, so 
lange es im Geburtssaal bleibt. Auf den Wochenzimmern konnten 
wir sterile Windeln bisher noch nicht zur Anwendung bringen, 
weil die Zahl derselben bedeutend vermehrt und auch ein Raum 
zur Aufbewahrung erst geschaffen werden müsste. — Ferner muss 
das Vaselin, mit welchem die Vernix caseosa entfernt wird, steril 
sein; bei Verwendung nicht sterilen Vaselins sahen wir wiederholt 
schon am 2. Tage den ganzen Körper mit rothen Knötchen be- 
setzt (Staphylomykose der Haut), die allerdings in einigen Tagen 
wieder spurlos verschwanden, aber immerhin eine Complication 
darstellten und möglichorweise auch auf das Gedeihen des Neu- 
geborenen in den ersten Tagen einen Einfluss hatten. 

Der Nabel muss selbstverständlich aseptisch behandelt werden. 
Wie schon erwähnt, geschieht dies an der Klinik nach der Methode 
von Stolz, und sind die Resultate recht befriedigend. 

Auf der Wochenstation konnten wir es durch häufige Controle 
und häufiges Auspackenlassen der Kinder dahin bringen, dass die- 
selben oft sauber gemacht und trocken gelegt werden — eine sehr 
wichtige Bedingung, wenn man Maceration der Haut und Eezeme 
vermeiden will. 

Einer der wichtigsten Punkte ist ferner die Forderung, dass 
die Schwestern sich jedesmal nach der Reinigung eines Säuglings 
die Hände waschen; in allen Kinderpflegeanstalten wird darauf 
gesehen, allgemein wird diese Infectionsquelle, die directe Ueber- 
tragung, anerkannt. Heubner ist sogar so weit gegangen, dass 
er für Ober- und Unterkörper des Kindes getrenntes Personal ein- 
geführt hat. Das ist auf einer geburtshilflichen Station ohne über- 
mässige Vermehrung des Personals nicht durchführbar, aber das 
regelmässige Waschen muss den Schwestern unbedingt zur Pflicht 
gemacht werden. 

Eine weitere Infectionsquelle war vielleicht auch der Puder. 
Es besteht die Absicht, für jedes Kind ein eigenes Gefäss mit 
Puder einzustellen. Bisher war in jedem Zimmer für 4 Säuglinge 
ein solches Gefäss vorhanden; da muss denn streng darauf gesehen 
werden, dass die Wattebäuschehen nicht zweimal in den Puder 
gelegt, sondern nach Gebrauch sofort weggeworfen werden. 
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Endlich ist die Infectionsmöglichkeit beim Anlegen, beim 
Trinken der Kinder zu betonen. P. Müller!) hat zuerst auf diese 
Möglichkeit hingewiesen, und wenn auch H. v. Holst?) die An- 
nahme angefochten hat, so hat doch Escherich®) u. A. gezeigt, 
dass die Milch septischer Wöchnerinnen Staphylokokken enthält, 
und Cohn und Neumann‘) fanden auch in der Milch gesunder 
Wöchnerinnen fast . stets Bakterien und speciell Staphylokokken. 
Geklärt ist die Frage noch keineswegs und wird noch vielfacher 
Untersuchungen bedürfen, aber ganz von der Hand kann man die 
Annahme nicht weisen.- Wenn auch die Kinder keine Temperatur- 
steigerungen aufweisen) und oft schadlos weitertrinken®), die 
Bakterien bei intactem Verdauungsapparat unschädlich sind”), so ist 
doch gerade in der ersten Zeit, während der ersten Bakterien- 
ansiedelung im Darm der Gesundheitszustand so labil, dass man 
eut thun wird, ein Einwandern septischer Keime möglichst zu ver- 
hüten. Uebrigens ist die Frage, ob durch die Milch eine Infection 
zu Stande kommen kann, hier gerade wenig belangreich; das 
Saugen ist es; der immer suchende, saugende Mund nimmt Alles 
auf, und Kokken, die irgendwo in erreichbarer Nähe liegen, werden 
aufgesogen. In erster Linie ist daher die Brusthaut, die Warze 
sauber zu halten. In der Klinik werden die Kinder mit Brust- 
hütchen angelegt, für welche wir nach mehrfachen Versuchen zwei- 
maliges Auskochen und Erneuern der Borlösung, in welcher sie 
liegen, eingeführt haben. Dabei bleibt jedoch als stets neue. Com- 
plication die Belehrung und fortwährende Controle der Mütter, 
denen es immer wieder untersagt werden muss, die Gummitheile 
anzurühren oder die Saughütchen im Bett herumkugeln zu lassen. 
Mancher Wöchnerin ist die Bedeutung dieser Maassregel absolut 
nicht beizubringen. Dennoch wollen wir dieselbe beibehalten; denn 
wir vermeiden dadurch das Entstehen von Rhagaden an der Brust, 
deren eitriger Belag für die Kinder zweifellos eine weit grössere 
Gefahr bedeutet. 


1) Gerhardt’s Handbuch für Kinderkrankheiten. 1877. Bd. 2. S. 159. 

2) Holst, Zur Aetiologie der „Püerperalinfection“ des Fötus und Neu- 
geborenen. Inaug.-Diss. Dorpat 1884. 

3) Escherisch, Fortschritte der Medicin. 1885. No. 8. 

4) Cohn und Neumann, Virchow’s Arch. Bd. 126. 1891. 

9) Wolff und Schütz, citirt nach Runge, Krankheiten, der ersten 
Lebenstage. 1893. 

6) Biedert, citirt nach Runge. 

7) Fehling, dieses Archiv. 1887. Bd. 27. 
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Manches wäre noch zu besprechen im Rahmen des aseptischen 
Betriebes, z. B. das erste Anlegen 24 Stunden nach der Geburt, 
das erste Bad nach dem Nabelschnurabfall, doch glaube ich durch 
das Angeführte die Richtung unserer Bestrebungen genügend ge- 
kennzeichnet zu haben. 

Der zweite, in Betracht kommende Factor ist die Wärme. 
Seit Preyer?) wissen wir, dass bei der Geburt das wärmeregu- 
lirende Centrum wohl vorhanden ist, aber noch sehr unregelmässig 
functionirt. Nach Eröss?) kühlt das Neugeborene in einer Stunde 
um 1,7° ab, wenn es, wie gewöhnlich in ein Tuch gewickelt bei 
Seite gelegt wird; und diese Temperaturherabsetzung wird erst im 
Laufe von 2 Tagen wieder ausgeglichen. Gewöhnlich macht sich 
ein Einfluss dieser Hypothermie bei ausgetragenen Kindern nicht 
weiter bemerkbar, aber daraus, dass z. B. Frühgeborene in der 
Couveuse gut gedeiben, und ohne dieselbe oder wenigstens ohne 
entsprechende Wärmezufuhr nicht fortkommen, lässt sich mindestens 
der Analogieschluss ziehen, dass die Abkühlung auch das reife 
Kind zum Mindesten schwächen, widerstandsunfähiger machen wird. 
Wiederholt wurde von verschiedenen Autoren (Eröss, Berend) 
auf die Bedeutung dieses Faktors hingewiesen. — Nachdem wir 
uns durch einige Messungen von dem Bestehen dieser Hypothermie 
überzeugt hatten, suchten wir derselben auch zu steuern. Es 
wurde dafür gesorgt, dass die Neugeborenen sofort in warme, 
wollene Windeln gewickelt wurden und nach der ersten Messung 
in ein-Bad von 40° C. kamen, in welchem sie etwa !/, Stunde 
blieben. Dabei stieg die Temperatur (im Rectum) selbst bis 38,1; 
die Kinder hatten in der Haut zunächst einen Ueberschuss von 
Wärme. Wurden nun die folgenden Proceduren möglichst rasch 
erledigt, und die Kinder in den Pausen sorgfältig zwischen Wärm- 
flaschen gelegt und gut zugedeckt, so war die Temperaturherab- 
setzung fast ganz zu vermeiden. 

Die Kleidung der Kinder haben wir nicht. geändert. 

Auch auf die Zeit im Wochenzimmer musste die Sorge gegen 
Abkühlung sich erstrecken. Wir hatten deshalb, um die Kinder 
speciell in den ersten Tagen nicht überflüssig zu entblössen, bei 
der klinischen Visite erst vom 4. Tage ab den Nabelverband ge- 
öffnet (es wird das stets vom Arzt gethan), liessen die Kinder 


1) Preyer, Physiologie des Embryo. Leipzig. 
2) Eröss, Pester med.-chir. Presse. 1885. 
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erst vom 4. Tage ab wiegen. — Ganz besonders müssten wir uns 
aber von diesem Gesichtspunkte aus mit den Kinderbetten befassen. 

Die früher in Gebäranstalten übliche Sitte, die Kinder im 
Bett der Mutter liegen zu lassen, kennt die gegenwärtige Generation 
der Aerzte schon lange nicht mehr, und mit Recht; denn die Ge- 
fahr, dass die Kinder von der schlafenden Mutter erstickt werden, 
ist gross. Und doch hatte diese Sitte einen grossen Vortheil, dass 
die Körperwärme der Mutter dem Kind zu Gute kam. Heute wird 
in den Kliniken das entgegengesetzte Extrem verfolgt, die Betten 
der Kinder möglichst von der Mutter zu entfernen. Vielfach stehen 
sie am Fussende des Bettes. der Mutter. Wir haben seit dem 
Umbau 1902 Körbe aus Metallstäben, die am Fussende des Bettes 
der Wöchnerin aufgehängt werden. Darin liegt das Neugeborene 
auf einer mit wasserdichtem Stoff belegten Matratze; ein weiches 
Kopfkissen und ein grösseres Deckkissen vervollständigt das Bett- 
zeug. — So hübsch nun diese Kinderkörbe aussehen!) und so sehr 
sie allen Besuchern gefielen, können wir doch nicht umhin, auf 
den einen grossen Uebelstand hinzuweisen, dass sie in den kleinen 
einfenstrigen Zimmern mitten in der Zugluft zwischen Thür und 
Fenster stehen, und dass die Kinder diesem Zug, dieser constanten 
Abkühlung ganz ungeschützt ausgesetzt sind; den Einfluss der 
Aussentemperatur kann man fast ohne Weiteres aus Tabelle 3 
und 4 entnehmen, welche beiden Tabellen in übereinstimmender 
Weise zeigen, dass im August, im heissesten Monat, die günstigsten 
Verhältnisse herrschten, während die kalten und die Uebergangs- 
monate schlechte Resultate ergaben. Speciell die Verschlechterung 
im Juni erkläre ich mir damit, dass in diesem Monat regelmässig 
eine kalte, regnerische Periode eintritt, in welcher jedoch niemand 
daran denkt, die Zimmer zu heizen, obwohl auch Erwachsene dies 
ganz angenehm empfinden würden. Das Neugeborene kann diesen 
Temperaturdifferenzen mit seinem ungeübten Wärmeregulirungs- 
vermögen nicht so begegnen wie der Erwachsene; es wird zwar 
nicht direct krank, aber, wie ich nochmals betonen möchte, in 
seiner Widerstandskraft geschwächt und erliegt den von anderer 
Seite eindringenden Bakterien viel leichter. — Wir suchten den 
Umstand dadurch zu paralvsiren, dass wir den Kindern mit Aus- 
nahme der heissen Tage stets Wärmflaschen ins Bett legten, die 


1) vergl. die Abbildungen in: Hirsch-Rosthorn, Die neue Frauen- 
klinik in Heidelberg. Winter’s Verlag. 1904. 
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natürlich gut eingewickelt sein mussten, wegen Verbrennungsgefahr, 
und strenge controlirten, dass dieselben auch thatsächlich regel- 
mässig gefüllt wurden. Ich glaube, dass wir die Besserung in den 
Gesundheitsverhältnissen nicht zum Wenigsten dieser directen 
Wärmezufuhr zu verdanken haben. Freilich ist das nur ein pro- 
visorisches Mittel, und muss auf anderweitige Abhilfe noch gedacht 
werden, denn man ist von der Gewissenhaftigkeit des Personals 
zu sehr abhängig. 

Dies wären in den Hauptzügen die Maassregeln, die wir bisher 
getroffen haben, um die Erkrankungen der Neugeborenen zu ver- 
mindern. Ausschliessen konnten wir sie nicht, ja kaum in sehr 
wesentlichem Maasse einschränken; dazu wird es noch mancher 
Bemühungen und Versuche bedürfen; aber ich glaube, dass wir 
uns auf dem richtigen Wege befinden, indem wir im Allgemeinen 
den modernen Forderungen der Paediater und Hygieniker in dieser 
Beziehung nachstreben. 

Unser Bestreben muss es sein, die Neugeborenen so weit zu 
schützen, bis sie dem latenten Mikrobismus [Appert!)] gegenüber 
nach und nach widerstandskräftig genug geworden sind, um das 
tiefere Eindringen der Bakterien schadlos zu überstehen; darauf 
zu achten, dass das Neugeborene, entsprechend dem Fortschreiten 
der Bakterieninvasion, die ja nicht zu vermeiden ist, die Zeit und 
die Kraft hat, Antikörper zu bilden, die es dann weiter gegen die 
Infection schützen müssen. Die Muttermilch ist ohne Zweifel das 
Beste für das Kind, aber sie allein reicht nicht aus, wenn daneben 
alles andere vernachlässigt wird; alle anderen Momente — in erster 
Linie die betonten, Reinlichkeit und Wärme — die man als die 
hygienischen zusammenfassen kann, sind weitaus wichtiger. Eine 
verständige, zweckentsprechende Leitung der Pflege in den ersten 
Tagen halte ich mit für das wesentlichste Moment in der Be- 
kämpfung .der grossen Säuglingssterblichkeit, und unsere Aufgabe 
wird es sein, die Details dieser Pflege besser zu organisiren, das 
physiologische Lebensoptimum der Neugeborenen mehr zu studiren. 
Gelingt es uns, die Ernährungsstörungen in den ersten Lebens- 
wochen herabzusetzen, dann werden wir sicherlich auch in der 
Mortalitätsstatistik des ersten Lebensjahres eine entsprechende 
Besserung zu verzeichnen haben. 


1) cit. nach Fischl, Quellen und Wege der septischen Infection beim 
Neugeborenen. Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge. 
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Die !Lappendammbildung bei completer Ruptur, 
besonders die Lawson Tait’sche Methode'). 


Von 


Wilhelm Nagel, 


Berlin. 
(Mit 6 Figuren im Text ) 


Es liegt nicht in meiner Absicht, die ganze Frage der Damm- 
plastik durch Lappenbildung mit ihren zahlreichen Modificationen 
wieder aufzurollen, noch beabsichtige ich statistisches Material?) 
vorzubringen. Es sind vielmehr nur einige technische Punkte in 
der sogenannten Lawson Tait’schen Methode, welchen ich näher 
treten möchte, und die, soweit ich die Literatur übersehe, lange 
nicht nach Gebühr berücksichtigt werden. Dass die Tait’sche 
Dammplastik von Anfang an so zahlreiche Modificationen erlitten 
hat, ja dass sie heute noch, nach den QOperationsberichten zu 
schliessen, eigentlich gar nicht richtig ausgeführt wird, beruht gerade, 
meiner Ansicht nach, auf der über die gedachten technischen 
Fragen herrschenden Unklarheit. Tait selbst wird vielfach die 
Schuld hieran beigemessen, weil er in dem ersten Vortrage über 
seine Methode (Transact. of the Obst. Society in London, 1879) 
es unterliess, das Princip derselben gebührend hervorzuheben. In 
der That erklärte in der auf seinen Vortrag folgenden Discussion 
der eine Redner nach dem andern, dass das Princip und der Gang 
der Operation ihm vollkommen unklar geblieben. Durch die Lectüre 
des betreffenden Artikels und Betrachtung der beigegebenen ersten 


1) Nach einem in der geburtshülil. Gesellschaft zu Berlin gehaltenen 
Vortrag. 

2) Dasselbe ist von M. Besser in seiner Dissertation: Die Erfolge der 
Lawson-Tait’schen Dammplastik bei completen Dammrupturen, Berlin 1902 
bearbeitet worden. 
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Figur gelangt man auch nicht zu einem besseren Verständniss. 
Man darf aber nicht vergessen, dass Lawson Tait ursprünglich 
gar nicht die Priorität dieser Operation für sich in Anspruch 
nahm; er führte sie wohl so aus, wie er es bei seinen Lehrern 
gesehen hatte und fühlte sich deshalb nicht berufen, mit dem 
Princip derselben sich besonders zu beschäftigen. Bekanntlich ist 
Lawson Tait’s Name zuerst durch seinen Schüler Heiberg mit 
der Operation in Verbindung gebracht worden. 

Später versuchte man ältere Namen mit der Operation zu 
verknüpfen. Sänger schreibt ihre Entdeckung Voss (Christiania, 
1865), Berry Hart und Barbour dem John Duncan, G. E. 
Herman dem Jonathan Hutchinson zu. In Wirklichkeit dürfte 
die Operation viel älter sein. Hier in Deutschland hatte, wie 
Olshausen in der auf Sänger’s Vortrag folgenden Discussion 
betonte, v. Langenbeck (1853) eine Lappenspaltungs-Methode, 
Perineo-synthesis, durch Biefel beschrieben. Alle dieso Methoden 
weichen indessen nicht unwesentlich von einander ab sowohl in der 
Schnittführung, wie in der Naht. 

Die Tait’sche Dammplastik ist in anatomischer Beziehung so 
logisch und das Princip derselben so wohl durchdacht, dass es 
wahrlich der Mühe werth ist, mit demselben sich vertraut zu 
machen. Ich habe bei verschiedenen Gelegenheiten, zuletzt auf 
dem internationalen Congresse in Madrid, versucht, der gedachten 
Operation in ihrer ursprünglichen Gestalt gerecht zu werden. Es 
will mir aber scheinen, als sei der Werth derselben noch nicht 
gebührend anerkannt, und deshalb gestatte ich mir, noch einmal 
auf sie einzugehen. 

Ich bemerke noch, dass meine Auseinandersetzungen nur auf 
die Operation eines vernarbten completen Dammrisses sich beziehen. 
Auf die Lappenbildungsmethode zur Heilung eines incompleten 
Dammrisses, oder gar eines Scheidenvorfalles lasse ich mich in 
keiner Weise ein. 

Weil er, wie gesagt, Anfangs das Princip der Operation sich 
nicht klar gemacht hatte, änderte Lawson Tait öfters sein Ver- 
fahren. So kannte Meinert !) vier Methoden, nach welchen Tait 
alte Dammrisse operirte. In seinem später erschienenen Lehrbuch 
giebt Tait?) als Princip seiner Methode an, mittels Lappen- 


1) Centralbl. f. Gyn. 1888. No. 40. 
2) Diseases of women and abdominal surgery. eLeicester. 1889. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 16 
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spaltung den Riss in seiner ursprünglichen Gestalt herzustellen 
und als Aufgabe der Naht, die Wunde rechtwinklig zum trans- 
versalen Schnitt, das heisst also, in der Richtung der Raphe pe- 
rinei zu vereinigen. Diese Definition — „quer schneiden und längs 
vereinigen“, wie Kiistner +) sich ausdrückt — findet man in allen 
Wiedergaben der Tait’schen Operation. Sie trifft aber meines Er- 
achtens nicht die Hauptsache, und Niemand ist im Stande, hier- 
nach die Operation richtig auszuführen. Daher auch der häufige, 
aber ungerechte Vorwurf gegen dieselbe, dass Theile auf einander 
genäht werden, die gar nicht zusammengehören. 

Die beste Definition der Aufgabe der Lappen-Perineorraphie 
giebt entschieden Sänger ?): „Durch Spaltung des in einen Narben- 
saum auslaufenden Septum recto-vaginale wird die evertirte Scheide 
auf ihr früheres Niveau gehoben, die vordere Mastdarmwand wieder 
hergestellt. Von den Seiten her schiebt sich zwischen Scheide und 
Mastdarm der durch den Riss entzweite Damm wieder ein, wie 
wenn er nie verletzt worden wäre, und so genau, dass die durch- 
rissenen und nach aussen vorgezogenen Enden und Fascien den 
Musculi constrictor cunni und transversus perinei in derselben Lage 
wieder zusammengefügt werden, welche sie vor der Durchreissung 
eingenommen haben.“ Diese Definition lässt an Klarheit nichts zu 
wünschen übrig. Sänger’s®) Darstellung von der Leistung der 
Operation ist aber nicht ganz richtig, weil Scheide und Rectum 
in derselben eine unnatürliche Lage einnehmen, gewissermaassen 
ein Dach über dem neugebildeten Perineum bilden. 

Ferner entsprach die Art, in welcher er die Wunde zusammen- 
nähte, nicht den natürlichen Verhältnissen, und so erklärt es sich, 
warum Sänger bei seinen verdienstvollen Bestrebungen, die Lappen- 
Dammoperation in Deutschland einzuführen, auf so grossen Wider- 
stand stiess*) und fast jeder Operateur die Methode modificirte. 

Ich führe einige dieser Modificationen an. So sagt Fritsch): 
Es wird zunächst durch zwei Schnitte beiderseitig der Mastdarm 
von der Scheide abgetrennt. Man dringt ungefähr 1!/, cm tief 


1) Ueber Episioplastik. Samml. klin. Vorträge. Neue Folge 16 (42). 

2) Verh. d. deutschen Gesellsch. f. Gyn. Freiburg. 1889. 

3) Sammlung klin. Vorträge, herausgegeben von R. Volkmann. No. 301. 

4) Siehe die auf Zweifel’s und Sänger’s Vorträge folgenden Dis- 
kussionen auf dem Congresse deutscher Gynäkologen Halle 1888 und Frei- 
burg 1889. 

5) Centralbl. f. Gyn. 1887. No. 30. 


Nagel, Die Lappendammbildung bei completer Ruptur. 237 


ein, so dass beide Organo völlig unabhängig von einander beweg- 
lich sind. Verlaufen die Schnitte gerade auf der Höhe des scharfen 
Grates der Narbe, so wird der Wundrand oft etwas unregelmässig, 
dann wird er durch Scheerenschnitte gerade gemacht. Hierauf 
löst man die zwei Sphincterenden, welche sich fast immer durch 
eine kleine trichterartige Einziehung am Afterrande markiren, ab, 
und führt eine Nadel provisorisch durch die beiden Enden. Zicht 
man den nicht geknüpften Faden stark abwärts, so stellt man die 
natürliche Form der Mastdarmverhältnisse wieder her. Es klappt 
sich dabei meist die evertirte Mastdarmschleimhaut so zurück, 
dass die frischen Wundflächen an einander liegen. Fasst man nun 
gleichzeitig den oberen vaginalen Wundwinkel an und zieht ihn 
nach oben, so erscheinen zwei Paar Wundränder, in der Tiefe die 
kürzere, meist nur 2 bis höchstens 4 cm lange Mastdarmwunde 
und die längere, 7—8 cm lange Vaginalwunde darüber. Nunmehr 
wird der Mastdarm zuerst von der Wunde aus genäht; dann folgt 
die Naht der Scheide, schliesslich diejenige des Dammes. 4 

A. R. Simpson zertrennt den Scheidenlappen durch einen 
Medianschnitt in zwei Lappen. Sein Verfahren ist so: Längs- 
schnitt durch die Mitte der Columna bis auf die Haut des Dammes. 
Dann beiderseitiger, stark gekrümmter Bogenschnitt bis zur Ueber- 
gangsstelle der kleinen in die grossen Labien. Abpräpariren der 
beiden Lappen, welche man lateralwärts möglichst dick zu machen 
sucht. Emporheben derselben gegen die Scheide hin und unter 
ihnen Schluss der gesammten Wundhöhle durch 1—2 Etagen ver- 
senkter Catgutnaht und oberflächlicher Drahtsuturen. 

Einige andere Modificationen, wie die von Stratz und von 
von Grunwaldt!), welche den Vaginallappen nach oben spitz 
präparirten, haben keine Beachtung gefunden. 

In der den Vorträgen von A. Martin?) und Sänger sich 
anschliessenden Diskussion $) wurden neue Gesichtspunkte nicht 
vorgebracht; sowohl complete wie incomplete Rupturen wurden als 
für die Operation geeignet empfohlen, obwohl der complete Riss 
als eigentliche Domäne der Lappenplastik anerkannt wurde. Die 
Frage, ‘ob Catgut oder unresorbirbares Material verwendet werden 


1) Centralbl. f. Gyn. 1890. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1889. No. 6. 
3) Verh. d. geburtsh. Gesellsch. zu Berlin, Sitzung vom 11. Januar und 
8. Februar 1889. 
16° 
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soll, nahm einen breiten Raum in der Diskussion ein. Das Grund- 
princip der Methode wurde aber nicht berührt; nur geht aus Be- 
merkungen von Sänger und Martin hervor, dass die Nähte aussen 
auf dem Damm zu liegen kommen. 

Küstner!) verwirft eine schematische Schnittführung und 
will, dass die Schnitte entsprechend der Narbe gelegt werden 
müssen, bald schief, schräg und mehr weniger auf einer Seite. 

Als Beispiel, wie wenig klar das Princip der Tait’schen 
Operation geblieben war, mag folgender, am Schlusse der über 
mehrere Jahre sich erstreckenden Diskussion geschriebener Satz von 
v. Grunwaldt?) gelten: „Der durch Lappenspaltung gewonnene 
grosse rechteckige Lappen findet keine befriedigende Verwendung 
und muss zum Theil nekrotisch zu Grunde gehen.“ Eine ähnliche 
Ansicht hatte übrigens auch früher Sonntag?) bereits ausgesprochen. 

Um nun entscheiden zu können, ob es überhaupt möglich sei, 
die Wunde in ihrer ursprünglichen Gestalt wieder herzustellen und 
den richtigen Weg hierzu festzulegen, müssen wir auf das Aus- 
sehen eines frischen completen Darmrisses und die Art seiner 
Vernarbung, wenn nicht genäht, zurückgreifen. 

Ein frischer completer Dammriss hat bekanntlich die in Fig. 1 
wiedergegebene Gestalt. Spannt man durch Zug an beiden Seiten 
die Wunde, so nimmt sie eine rautenförmige Gestalt (Fig. 2) an. 
Ein sich selbst überlassener completer Dammriss verheilt in der 
Weise, dass Vaginal- und Rectalrand mit einander verwachsen, 
weil, wie Kiistner*) sich ausdrückt, die sugillirte, ödematöse 
Columna posterior dick und schwer sich in die. Wunde hinein- 
schiebt, während die seitlichen Flächen des entzweigerissenen 
Dammes nach beiden Seiten ausweichen, um dort für sich zu ver- 
narben. Gleichzeitig wird, wohl durch den Zug der sich retra- 
hirenden seitlichen Partien, die recto-vaginale Brücke hervor- 
gezogen, so dass sie au niveau mit der umgebenden Haut liegt. 
In dem Narbengewebe zu beiden Seiten der Brücke bemerkt man 
häufig genug jederseits eine Delle, hervorgerufen durch den durch- 
rissenen und schrumpfenden Sphincter ani. 

Will man nun die ursprünglichen Wundverhältnisse durch 
Lappenspaltung wieder herstellen, so muss der Hautschnitt die 


}) Congress d. deutsch. Gesellsch. f. Gyn. Freiburg 1889. 
2) Centralbl. f. Gyn. 1890. No. 31. 

3) Verh. d. deutsch. Gesellsch. f. Gyn. Freiburg 1889. 

4) lic. ; 
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Figur 1. 





von dem Erfinaer angegebene Form, nämlich ein lateinisches H 
mit nach aussen concaven Schenkeln zeigen (Fig. 3). Die einfache 
Trennung von Scheide und Mastdarm genügt keinesfalls bei com- 
pleter Ruptur. Die von Schatz!) ausgesprochene Befürchtung, 


1) Congress der Gesellschaft deutscher Gynaekologen. Freiburg. 1889, 
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Figur 3 





dass hierdurch der Scheideneingang zu weit wird, kann sich wohl 
nur auf die Fälle beziehen, in welchen wegen Prolaps, womöglich 
in Folge Erschlaffung des Beckenbodens operirt wird, Fälle, die 
aber gar nicht für die Lawson-Tait’sche Methode sich eignen. 

Die Aufgabe des horizontalen Schenkels des Schnittes ist, 
Mastdarm und Scheide wieder von einander zu trennen, er darf 
also nur soweit zu beiden Seiten reichen wie die Scheide. Ich 
gebe deshalb auch stets meinen Schülern den Rath, in Ge- 
danken zwei Scheidentangenten zu ziehen; dort wo dieselben 
das seitliche Narbengewebe schneiden, liegen die Endpunkte des 
Horizontalschnittes. Hieraus ergiebt sich aber, dass dic vier seit- 
lichen Schnitte, entsprechend der Rundung des Introitus vaginae 
und des Anus, nach aussen divergiren miissen. Macht man sie 
nämlich senkrecht, wie in verschiedenen Modificationen des 
Tait’schen Verfahrens, z. B. in der von Pozzil) angegebenen, so 
gehen sie, bei sonst richtiger Abmessung der Länge des Horizontal- 
schnittes, in die Scheide hinein. Will man hinwiederum unter 
Beibehaltung der senkrechten Schnitte die Berührung der Scheide 
vermeiden, so muss man den Horizontalschnitt nach beiden Seiten 
entsprechend verlängern. In beiden Fällen schafft man sich ganz 
unnatürliche Wundverhältnisse: gehen die Schnitte in die Scheide 


1) Traité de Gynécologie. Paris, 1897, 
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hinein, so zerstört man den.oberen vaginalen Wundrand, macht 
man den Horizontalschnitt zu lang, so gewinnt die Wunde eine 
unverhältnissmässige Ausdehnung und die seitliche Lappenspaltung 
findet womöglich ganz ausserhalb der Narbe statt, so dass nun 
Theile auf einander genäht werden, die nicht zum Damme gehören. 
Die Folgen sind: nachträgliche Spannung im Bereich der Wunde, 
über welche die Operirten, von Ott!) zufolge, häufig klagen und 
eine allmählich entstehende Vertiefung der Narbe am Damm. 

Die Länge der beiden seitlichen Schnitte richtet sich im 
Uebrigen nach der Ausdehnung des dort belegenen Narbengewebes. 
Mastdarm und Scheide dürfen nicht unnöthig weit getrennt 
werden. Durch eine zu weit ‘ausgedehnte Trennung der beiden 
Röhren werden die beiden Lappen ausserdem zu dünn, in Folge 
dessen die Gefahr des Brandigwerdens und der Durchlochung der- 
selben näher rückt. Die Lappen werden vielmehr vorwiegend durch 
ausgiebige Vertiefung der seitlichen Schnitte gebildet; dadurch 
werden die Lappen auch an ihrer Basis gehörig dick und somit, 
wie Sänger betont, in ihrer Ernährung gesichert. 

Ist nun die Lappenbildung beendet, müssen die vier Ecken 
mit je einer feinen Hakenzange gefasst werden und der obere 
Lappen nach oben, der untere nach unten geschlagen. Etwa in 
der Mitte der Wunde sich spannendes Gewebe wird mit der Scheere 
durchschnitten, bis die Wunde eine rautenförmige Gestalt bekommen 
hat. Nun entspricht sie vollkommen der Gestalt eines hervor- 
gezogenen frischen Dammrisses: der obere Rand der soeben ge- 
schaflenen Wunde entspricht dem Vaginalrand, der untere Rand 
dem Rectalrand, die Seitenränder den Hauträndern des frischen 
Dammrisses. 

Sänger?) lehrte anders, indem er zeigte, dass man die Mitte 
der Lappen in eine Arterienpincette fassen soll und damit den 
oberen Lappen nach oben, den unteren nach unten ziehen „wo- 
durch die ganze Wunde in eine vertikale Ebene kommt.“ (Fig. 4.) 

Diese Lehre Sänger’s ist wohl hier zu Lande überall mass- 
gebend gewesen, sie ist aber nicht richtig und hat wesentlich den 
vielfachen Widerstand gegen die Operation und die zahlreichen 
Modificationen derselben verschuldet. Fasst man nämlich die 
Lappen, wie Sänger, so erhält die Wunde, wie wir gleich sehen 


1) Dieses Archiv. Bd. 39, 
2) Samnıl. klin. Vorträge. No. 301. 
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Figur 4. 





werden, eine unnatürliche und für die Naht ganz ungünstige Ge- 
stalt (Fig. 4). 

Betrachten wir jedoch zuerst die für die Naht gegebenen 
Vorschriften: 

Lawson Tait beschreibt die Naht folgendermaassen: die 
oberste Naht wird zuerst angelegt. Die Nadel kann von jeder 
Seite her in das Septum eingeführt werden, etwa ein Zoll von der 
Spitze der Wunde und die Ein- und Ausstichöffnung muss stets 
an der Umschlagestelle des Lappens liegen. Die Nadel wird etwa 
1/, Zoll von der Spitze der Wunde ausgestochen, wieder einge- 
stochen, um schliesslich auf einer der Einstichöffnung entsprechenden 
Stelle herauszukommen. Die hintere Ligatur wird gerade vor dem 
zurückgeschlagenen Lappen angelegt. 

Auf der in Tait’s später erschienenem Lehrbuche wieder- 
gegebenen Figur liegen sämmtliche Nähte horizontal, parallel dem 
oberen und unteren Rand der quer rechteckigen Wunde; die Ein- 
und Ausstichsöffnungen befinden sich statt auf der äusseren Haut 
in der Wunde selbst, etwa 2-3 mm vom Wundrande entfernt. 

Während eines Besuches in Birmingham (1892) hatte ich 
durch das liebenswürdige Entgegenkommen Tait’s Gelegenheit, bei 
einer Dammplastik wegen completer Ruptur zu assistiren. Nach 
Bildung der Lappen in oben beschriebener Weise wurden dieselben 
mittels je zwei Klemmpincetten nach oben und unten geschlagen 
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und sämmtliche vier Nähte quer angelegt, ohne der ersten und 
vierten Naht besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Bein: Knoten 
der Nähte wurden die Pincetten einwärts gerollt, wodurch die 
Entstehung der Pürschel (s. unten) vermieden werden sollte. 

Sänger legt ebenfalls sämmtliche Nähte quer an ohne be- 
sondere Vorschriften für die obere und untere Randnaht, so dass 
sowohl oberer wie unterer Lappen für sich vernäht wird, wodurch 
die Entstehung eines Pürschels unvermeidlich wird. Bei Knotung 
der Naht beobachtete Sänger, dass der Rand des Scheidenlappens 
öfters in eine nach vorn offene Falte oder in eine gekräuselte 
kleine Rosette sich legte. Diese Rosette lernte er immer kleiner 
zu machen, so dass er in einer ganzen Reihe von Fällen gar keine 
Nekrose derselben mehr beobachtete. Dieses erreichte er theils 
durch Herstellung dicker Lappen, theils dadurch, dass er durch 
den oberen queren Rand des Scheidenlappens einen etwas feineren 
Silberdraht legte. Hierbei ist darauf zu achten, dass der hier sehr 
dünne Lappen nicht durchstochen, sondern dass die Nadel 
immer unter der Schleimhautoberfläche geführt werde: beim Zu- 
sammenziehen des Silberdrahtes verschwindet der Rand des 
Scheidenlappens vollständig oder mit Hinterlassung eines feinen 
Spaltes, den man allenfalls noch durch eine oberflächliche Naht 
schliessen kann. 

Zweifel!) folgt, ebenso wie Sänger, der Methode Tait’s 
noch am genauesten, aber seine Anweisung zur Naht, welche er 
„mehr schräg führt in der Achse der Scheide, um dadurch grössere 
Flächen in Berührung zu bringen“, ist nicht ganz klar. Für die 
Vereinigung des Scheiden-Mastdarmspaltes braucht Zweifel in der 
Regel nur 2, höchstens 3 Scheidennähte; zur genauen Vereinigung 
des Dammes kommen noch nach Bedarf 3—4 Dammnähte hinzu. 

In diesen, wie auch in den übrigen Anweisungen zur Naht, die 
ich deshalb hier nicht anführe, liess man die topographischen 
Verhältnisse ausser Betracht und legte, wie man sieht, 
nur Gewicht auf die quere Einführung der Nähte. Da- 
durch erhielt man aber ein ganz unbefriedigendes Resultat, 
indem, wie bereits gesagt, vorn und hinten der Pürschel ent- 
stand, welcher auf dem Congress in Freiburg die Kritik Hegar’s 


1) Ueber Perineoplastik. Verh. d. deutschen Gesellsch. f. Gyn. Halle. 
1888. S. 97. 
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herausforderte. Die Folge waren zahlreiche Modificationen der 
Naht, von denen aber keine einzige das richtige traf. 

Man braucht nur einen frischen completen Dammriss zum 
Vergleich heranzuziehen, um sich sagen zu können, dass die oben 
erwähnte, allgemein übliche Naht falsch ist. Es fällt doch Nie- 
mandem ein, einen frischen completen Dammriss in der Weise, 
wie z. B. bei der Sänger’schen Figur (siehe Fig. 4) in die Länge 
zu zerren und so zu nähen! Der frische complete Dammriss wird 
doch entweder in der Weise vereinigt, dass Rectum, Scheide und 
Damm der Reihe nach für sich genäht wird, oder so, dass von 
der äusseren Haut her Nähte parallel dem Vaginal- und Rectal- 
rande angelegt werden (Figur 2) (die sogenannte Emmet- 
sche Naht). 

Die erstgenannte (klassische) Methode ist, dank der durch die 
Vernarbung entstandenen Hervorzerrung von Scheide und Mastdarm, 
bei der Lappendammbildung für gewöhnlich nicht anwendbar, sondern 
nur in denjenigen Fällen, in welchen der Riss sich sehr hoch hinauf 
erstreckt, oder die Operation verhältnissmässig früh ausgeführt wird, 
che die Narbenverzerrung ihre volle Wirkung ausgeübt hat. In 
solchen Fällen sieht man nämlich den oberen und unteren Rand der 
neu hergestellten Wunde keine gestreckte, sondern eine gebrochene 
Linie, nämlich ein die Spitze nach innen kehrendes vy bilden. Bei 
zurückgeschlagenen Lappen kehren selbstredend die beiden \/ ihre 


Spitzen gegen einander (X) Hier ist es denn in der That mög- 


lich, die neu hergestellte Wunde in der klassischen Weise zu be- 
handeln, indem Rectum und Scheide für sich und zuletzt der Damm 
vernäht wird. 

Cullingworth !) wendet stets diese Nahtmethode an, wohl 
ein Zeichen, dass ungeheilte complete Risse von grosser Ausdehnung 
ihm verhältnissmässig früh zur Operation zugewiesen werden. 

In den meisten Fällen aber lässt die neugeschaffene Wunde 
nur nach der von Emmet bei frischen Rissen angewandten Me- 
thode (Fig. 2) sich vernähen und das Princip dieser hat offenbar 
dem Erfinder der Lappendammbildung, wem es auch sei, vor- 
geschwebt, als er die Anweisung gab, die Wunde „quer“ zu ver- 
nähen. 

Die Emmet’sche Naht eines frischen completen 


— — 





1) St. Thomas Hospital Reports. Bd. 27. 
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Dammrisses wird bekanntlich in der Weise ausgeführt, dass 
die oberste Ligatur den Vaginalrand, die unterste den Rectalrand 
entlang geführt wird, während zwei mittlere Ligaturen das da- 
zwischen liegende Gewebe fassen; sämmtliche Ein- und Ausstich- 
öffnungen liegen auf der äusseren Haut. Wendet man nun dieses 
Princip auf die Vernähung der durch Lappenspaltung erzeugten 
Wunde an, so ist es ganz klar, dass Ein- und Ausstich der 
oberen Ligatur dicht unter dem von Vaginallappen und äusserer 
Haut gebildeten Winkel, Ein- und Ausstich der untersten Ligatur 
dicht über dom von Rectallappen und iiusserer Haut gebildeten 
Winkel liegen müssen, während in beiden Fällen der Faden ge- 
nau den oberen und unteren Rand entlang geführt werden 
muss (Fig. 5). Die beiden mittleren Ligaturen werden einfach quer 
durch die Wunde geführt. 


Figur 5. 





Sobald aber die Einstiche und Ausstiche über dem oberen, 
beziehungsweise unter dem unteren der bezeichneten Winkel liegen, 
werden Rectal- und Vaginallappen für sich vernäht, so dass, ähn- 
lich wie bei den übrigen Methoden, vorn und hinten der berüch- 
tigte Pürschel entsteht. 

Bei keinem der’ Autoren, die sich mit der Dammplastik durch 
Lappenbildung beschäftigen, habe ich eine Andeutung von dieser 
Art der Anlegung der oberen und unteren Naht gefunden und doch 
ist darin der Cardinalpunkt der Methode zu suchen. Nur in der 
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Dissertation eines jungen russischen Arztes (Rodsewitsch, Schüler 
Slaviansky’s) aus dem Jahre 1889 ist angegeben, dass längs dem 
freien Rande des losgetrennten Lappens ein Faden durchzuziehen 
sei, wodurch der Lappen nach Art eines Tabaksbeutels zusammen- 
geschnürt und zum Schrumpfen gebracht wird. Bis jetzt ist es mir 
nicht gelungen, das Original zu Gesicht zu bekommen, vielleicht 
hat aber Rodsewitsch das Richtige im Sinne gehabt und die 
ihm von v. Ott!) zu Theil gewordene Kritik ist demnach ganz 
unberechtigt. v. Ott wendet sich besonders deshalb gegen die 
Tabaksbeutelnaht, weil durch dieselbe Rosetten vorn und hinten 
entstehen sollen, die er als entstellende Kunstproducte erklärt. 
Dem sei, wie ihm wolle, durch die von mir hier angegebene Naht- 
methode entstehen jedenfalls keine Rosetten. (Fig. 6.) 
Figur 6. 





Wie man sieht, besteht also das Princıp der sogenannten 
Tait’schen Methode darin, durch Lappenspaltung eine Wunde zu 
schaffen, die topographisch mit einem frischen completen Damm- 
riss übereinstimmt und die nach Emmet vernäht wird. Der Er- 
finder dieser wohl durchdachten Methode ist unbekannt und wohl 
ausserhalb der Reihe der von den Autoren angeführten zu suchen. 
Jedenfalls muss man ihm die Anerkennung eines genialen Prak- 
tikers zu Theil werden lassen. 


1) Dieses Archiv. Bd. 39. 


(Aus der Privatheilanstalt für Frauenkrankheiten und Geburts- 
hülfe von Prof. Dr. Dührssen-Berlin.) 


Darf die Bossi’sche Methode dem praktischen 
Arzt empfohlen werden? 


(Nebst Mittheilung zweier weiteren Fälle von vaginalem 
Kaiserschnitt und kritischer Betrachtung seiner Concurrenz- 
methoden.) 


Von 


A. Dührssen. 


Die vorstehende Frage ist trotz des Einspruchs einer Reihe 
von Autoren von Leopold in bejahendem Sinn entschieden worden. 
Auch in der jüngsten Arbeit aus seiner Klinik hebt Ehrlich!) ein 
Wort von Bossi hervor, welcher den hohen Werth seines Verfahrens 
für den practischen Arzt darin sieht, dass es ihm in allen, wenn 
auch noch so verzweifelten Lagen eine sichere und gefahrlose 
Methode zur Einleitung der Geburt zur Verfügung stellt, welche in 
der ärmlichsten Dachkammer und ohne geschulte Assistenz zur An- 
wendung gelangen könne — und dass es nicht nur bei Erstgebären- 
den mit unverkürztem Collum mit Erfolg anwendbar ist, sondern 
auch in einer ausserordentlich kurzen Zeit zum Ziel (d.h. zur Ent- 
wickelung des Kindes) führt, ohne dass sich schwierige Nähte nöthig 
machen. Auch beherrscht nach Bossi der Operateur die Situation, 
indem er mit Sicherheit den Uterus entleeren könne, und zwar in 
derjenigen Zeit, die er dafür angebracht halte. 

Aus dem ganzen Tenor der Arbeit von Ehrlich geht hervor, 
dass Leopold auch jetzt noch die Bossi’sche Anschauung vertritt, 
dass seine Methode für den Practiker zu empfehlen sei. 

Gegen diese Anschauung habe ich schwere Bedenken. Die 
‘ Mittheilungen über die Bossi’sche Methode beweisen, dass dieselbe 


1) Dieses Archiv. Bd. 73. H. 3. 
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keine gefahrlose Methode, dass sie auch keine sichere, d. h. in 
allen Fällen die Extraction eines unzerstückelten Kindes ermög- 
lichende Methode ist, da sie bei erhaltenem Collum versagen kann — 
dass sie unter Umständen sehr zeitraubend ist, da ihre Ausführung 
eine Dauer bis zu 3 Stunden beanspruchen kann — dass sie schwierige 
Nähte erforderlich machen kann, und dass infolgedessen der Opera- 
teur bei der Bossi’schen Methode die Situation durchaus nicht 
beherrscht, sondern auf’s Ungewisse ohne jede Ahnung, ob er durch 
die Methode ohne Gefahr für die Mutter ein lebensfrisches Kind 
wird entwickeln können, darauf losschrauben muss. 

Berücksichtigt man dabei noch, dass der Geburtshelfer während 
der ganzen Dauer der Dilatation, also bis zu 3 Stunden, die Finger 
am Muttermund halten muss, so muss man zugeben, dass die 
Methode nicht nur für den Geburtshelfer, sondern auch ganz be- 
sonders für die Kreissende höchst lästig, für letztere auch gefähr- 
lich ist, da die lange Dauer des Fingercontacts mit der Cervix eine 
Infection begünstigt. Ein weiteres gefährliches Moment für die 
Kreissende liegt in der langen Dauer der Narkose, die bei Eklampsie 
nicht zu entbehren ist. Schon aus diesen Ueberlegungen ergiebt sich, 
dass die Bossi’sche Methode dem ,cito, tuto et jucunde“ 
nicht Rechnung trägt. 

Ganz besondere Bedenken habe ich auch gegen die 
Empfehlung der hohen Zange, welche sich ja an die 
Dilatation nach Bossi anschliessen soll. Die maassgebenden 
geburtshülflichen Lehrbücher können den Practiker nicht genug 
vor der Anwendung der hohen Zange warnen — und hier wird sie 
im Anschluss an ein bedenkliches Dilatationsverfahren als die schul- 
‘gerechte entbindende Operation hingestellt. Und warum hat die 
hohe Zange hier den Vorzug vor der Wendung? Weil eben in 
vielen Fällen die Bossi’sche Methode die Cervix nur mangelhaft 
erweitert, und dann letztere den nachfolgenden Kopf nicht passiren 
lässt. Die hohe Zange ist hier eben ein nothwendiges Uebel: Der 
gewaltsame Zangenzug muss die Erweiterung herbeiführen, welche 
der Dilatator nicht zu erzielen. vermochte. Gelingt die Extraction, 
so trägt das Kind sicherlich in Folge des starken Zangendrucks 
oft einen dauernden Schaden davon, oder es entstehen Cervixrisse, 
welche voll und ganz das Conto der Bossi’schen Methode belasten. 
Denn wenn sie auch nicht durch die Dilatation entstanden sind, so 
sind sie deswegen entstanden, weil die Dilatation keine genügende 
war. Von einer Dilatationsmethode aber, die als ein so vorzüg- 
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liches Verfahren gerühmt wird, muss man eine solche Erweiterung 
der weichen Geburtswege verlangen, dass sie der nachfolgenden 
Entwickelung des Kindes nicht den geringsten Widerstand entgegen- 
setzen. Bleiben noch Widerstände zu überwinden, dann gelingt ferner 
die Extraction des Kindes vielfach nicht, und es muss dann so 
häufig zu der Perforation gegriffen werden, wie das z. B. bei den 
von Ehrlich berichteten Fällen sich ereignete: Auch diese ver- 
nichteten kindlichen Leben belasten das Conto der Bossi’schen 
Methode! 

Ich bin mit vielen anderen Autoren der Ansicht, dass, 
wenn überhaupt, heutzutage nur der specialistisch aus- 
gebildete Geburtshelfer die Bossi’sche Methode anwenden 
darf. Wird dieser Satz aber anerkannt, dann ist nicht zu ver- 
stehen, warum nicht der vaginale Kaiserschnitt die Bossi’sche 
Methode völlig verdrängen sollte. Denn der vaginale Kaiserschnitt 
erfordert zu seiner Ausführung nur einen modernen Gynäkologen — 
im Uebrigen ist er überall dort anwendbar, wo die Bossi’sche 
Methode zum Ziele führen soll, aber es häufig nicht thut, und hat 
alle die Vorzüge, welche der Bossi’schen Methode vielfach zu Un- 
recht nachgerühmt werden, und nicht die Nachtheile, welche bei 
der Bossi’schen Methode doch thatsächlich oft beobachtet sind. 
Ist nämlich bei mangelhaft erweiterter oder geschlossener 
Cervix eine Lebensgefahr für die Mutter oder das Kind 
vorhanden, welche durch die sofortige Entwickelung des 
Kindes beseitigt oder gemildert wird, so ist der vaginale 
Kaiserschnitt die einzige Methode, welche auf vaginalem 
Wege binnen weniger Minuten (5—10) die Extraction eines 
lebensfrischen Kindes ohne Gefährdung der Mutter mit 
Sicherheit ermöglicht — vorausgesetzt, dass der Operateur 
ein moderner Gynäkologe ist, dass er an den Kaiserschnitt 
nicht die Zange, sondern die Wendung und Extraction an-. 
schliesst und dass er bei engem und rigidem Scheidenrohr 
den Widerstand desselben durch einen den Levator ani 
durchtrennenden Scheidendammschnitt beseitigt. 

Unter diesen Umständen lässt sich die Operation auch in einer 
Dachkammer unter alleiniger Assistenz der Hebamme und mit der- 
selben Aussicht auf guten Erfolg, wie sie eben jeder unter solchen 
Verhältnissen ausgeführte Eingriff gewährt, ausführen. Das hat 
Rühl, der die meisten Fälle ausserhalb der Klinik operirt hat, 
bewiesen. 
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Man führe doch einmal in all den geburtshülflichen Kliniken, 
in denen die Bossi’sche Methode angewendet wird, den vaginalen 
Kaiserschnitt aus und man wird dann, dessen bin ich sicher, nie 
wieder auf die Bossi’sche Methode zurückgreifen. 


Es sei mir gestattet, zunächst einen weiteren, von mir aus- 
geführten vaginalen Kaiserschnitt mitzutheilen, welcher beweist, dass 
der vaginale Kaiserschnitt trotz Ausziehung des unteren 
Uterinsegments — gerade durch die ihm eigenthümliche 
Technik, welche die Spannung des unteren Uterinsegments 
aufhebt — eine gefahrlose Wendung ermöglicht und für ihn 
daher bei-engem Becken Schwierigkeiten, welche sich in mehreren 
der Ehrlich’schen Fälle der Entbindung nach Bossi entgegen- 
stellten, vollständig wegfallen. 


J.-No. 347. 14. 10. 04. Frau H., eine 28 jährige I para, hatte 
die letzte Menstruation am 20. December 1903 und wurde von Herrn 
Dr. Pautz zum Zweck der Entbindung in meine Klinik geschickt. Sie 
kreisste bereits seit 40 Stunden, das Fruchtwasser war bereits vor 
18 Stunden abgeflossen, und trotz kräftiger Wehen war der Kopf nicht 
in das Becken eingetreten. 

Status: Kräftig gebaute, grosse Brünette mit ängstlichem Gesichts- 
ausdruck, einer Temperatur von 88, einem Puls von 120. Der Leib ist 
stark ausgedehnt, der Contractionsring steht in Nabelhöhe, der grosse 
Kopf in erster Schädellage fest auf dem Beckeneingang. Die kindlichen 
Herztöne betragen 150, es geht Meconium ab. 

Beckenmaasse: 29, 31, 19, 10172. 

Die innere Untersuchung ergiebt ein völlig erhaltenes, für 
2 Finger durchgängiges Collum, den harten Schädel in Vorderscheitel- 
beinstellung über dem Beckeneingang. Das Collum war schlaff, wie bei 
einer Mehrgebärenden, und wohl ursprünglich schon durch die Frucht- 
blase in seiner supravaginalen Partie entfaltet gewesen, aber nach dem 
Blasensprung wieder zusammengefallen. 

Es handelte sich somit um ein durch das platte Becken und 
das grosse Kind (Uebertragung) bedingtes Geburtshinderniss, 
welches zu einer Lebensgefahr der Mutter (Ausziehung des unteren 
Uterinsegments) und des Kindes geführt hatte. Eine sofortige Ent- 
bindung war im Interesse Beider geboten. Die Metreuryse erschien be- 
denklich wegen der schon vorhandenen Dehnung des unteren Uterin- 
segments, welch’ letztere auch die nachfolgende Wendung zu einem 
riskanten Unternehmen gemacht hätte, während andererseits die Zange 
wegen des Hochstandes des Kopfes nicht möglich war. 

Früher hätte ich in diesem Fall — unter Berücksichtigung der 
Wabrscheinlichkeit, dass die supravaginale Cervixpartie schon entfaltet 
gewesen war — 4 tiefe Cervixincisionen gemacht und die Wendung noch 
riskirt, jetzt aber erachtete ich den vaginalen Kaiserschnitt für das 
sicherste Verfahren und erhoffte auch von der Spaltung des unteren 
Uterinsegments eine Erleichterung und gefahrlose Durchführung der 
Wendung, indem ja diese Spaltung die zur Uterusruptur disponirende 
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Spannung des unteren Uterinsegments beseitigen musste — eine Hoffnung, 
die sich im vollsten Maasse erfüllte. 

Operation: Rechtsseitige Scheidendammincision wegen des 
engen und rigiden Vaginalrohres, Unterbindung einiger spritzender Ge- 
fässe. Einstellung der Portio mit 2 grossen Doyen’schen Spiegeln, 
Durchführung der seitlichen Fadenzügel, Spaltung der hinteren Lippe 
und eines 2 cm langen Stückes des hinteren Scheidengewölbes, Ab- 
schieben lockeren Gewebes von der hinteren Uteruswand mittelst eines 
in das eröffnete Scheidengewölbe eingeführten Fingers, Spaltung der 
vorderen Lippe und eines 5 cm langen Stückes des vorderen Scheiden- 


gewölbes — welches nach den Seiten zu durch einige Scheerenschläge 
etwas von der Harnblase abpräparirt wird — Abschieben lockeren Ge- 


webes von der vorderen Uteruswand in derselben Weise wie an der 
hinteren, Spaltung beider Uteruswände. Nunmehr dringt die Hand leicht 
in den Uterus und wendet mit grosser Leichtigkeit. Der Entwickelung 
des Steisses setzte die etwas zu kurze Scheidendammincision einigen 
Widerstand entgegen, auch die Entwickelung des schr harten Kopfes 
gelang erst in Walcher’scher Hängelage durch den Wiegand-Martin- 
Winckel’schen Handgriff. 

Das Kind, ein 4250 g schwerer und 54 cm langer Knabe, war 
asphyktisch, wurde aber rasch wieder belebt. 

Wegen Atonie sofortige manuelle Lösung der Placenta und 
Uterustamponade. Naht der hinteren Uteruswunde mit 4, der vorderen 
mit 6 Catgut-Kopfnähten, des vorderen Scheidengewölbes durch 4 Stiche 
einer fortlaufenden Naht, während das hintere durch eine der Uterus- 
nähte mitgeschlossen wurde. Tamponade des antecervicalen Hohlraums 
durch einen Jodoformgazestreifen. 

Naht der Scheidenwunde in der üblichen Weise. Scheidentamponade 
mit Watte. 

Die Operation hatte bis zur Extraction des Kindes 10 Minuten, die 
ganze Operation 40 Minuten gedanert. Es wohnten derselben bei: 
Meine Assistenten, die Herren Dr. Wolff, Albrecht, Brüning, mein 
früherer Assistent Dr. Priebatsch (Berlin), Dr. Simon (Schulitz), 
Dr. Busalla, 1. Assistent der Hebammenlehranstalt zu Hannover, 
Dr. Löfquvist, Assistent von Prof. Engström (Helsingfors). 

14. 10. Abends Entfernung sämmtlicher Wattetampons und Streifen. 

28. 10. Die Wöchnerin wird nach reactionslosem Verlauf mit p. pr. 
geheilten Portio- und Scheidenwunden und anteflectirtem Uterus entlassen. 

Das Kind gedeiht gut bei künstlicher Ernährung. 


Hat man derartige Fälle von Anfang an unter Beobachtung, 
so kann man vielfach durch rechtzeitige kleine Eingriffe grosse 
überflüssig machen. 

In Fällen z. B., wie in dem Fall VI der Ehrlich’schen Arbeit, 
wo die Nephritis in der Schwangerschaft trotz rationeller Be- 
handlung (Bettruhe, Milchdiät, Bäder, Einpackungen) zunimmt, wo 
die Oedeme und Kopfschmerzen stärker werden, warte ich nicht 
den Ausbruch der Eklampsie ab, um dann blutige Operations- 


methoden anzuwenden, sondern für diese Fälle wende ich mit 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 17 
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Vorliebe die Metreuryse an. Als Beispiel führe ich folgenden 
Fall an: 


I. J.-No. 235. Anamnese: Am 3. 7. 04 wurde die 36 jährige 
I gravida Frau Sch. von Herrn Dr. Hentzelt, demselben Collegen, 
welcher mir bereits einen Fall von vaginalem Kaiserschnitt wegen 
Eklampsie zugewandt hatte, behufs Vornahme dieser Üperation zu- 
geschickt. Frau 8. ist seit 3 Jahren verheirathet, die letzte Menstruation 
hatte sie am 31. 10.03. Vor 3 Wochen bekam sie starke Anschwellungen 
der Beine. Am 29.6. constatirte der zugerufene Herr Dr. Hentzelt auch 
Oedeme im Gesicht und Albumen im Urin. Trotz rationeller Be- 
handlung wurde die Urinmenge geringer, die Oedeme steigerten sich, 
der Eiweissgehalt nahm zu, und am 3. Tage traten auch heftige Nieren- 
und Kopfschmerzen auf, so dass Herr Dr. H. die Schwangere wegen 
drohender Eklampsie in meine Klinik schickte. 

Aeussere Untersuchung: Mittelgrosse, kräftige Frau mit stark 
gedunsenem Gesicht und geschwollenen Beinen. Der Puls ist kräftig, 
sehr gespannt, 76. Fundus steht handbreit über dem Nabel, der Kopf 
in erster Schädellage beweglich über dem Becken. Herztöne normal. 

Innere Untersuchung: Cervix geschlossen und völlig erhalten. 

Urin erstarrt beim Kochen und enthält Epithel- und granulirte 
Cylinder. 

3. 7. . Am Nachmittag, einige Stunden nach der Aufnahme, wird 
die Cervix mit Hegar’schen Dilatatoren bis zu Fingerweite dilatirt, ein 
Braun’scher Kolpeurynter in den Uterus eingeführt und mit 
300 ccm Lysoformlösung gefüllt. 

4. 7. Morgens. Es sind kräftige Wehen dagewesen. Der Kol- 
peurynter wird durch leichten Zug entfernt. Im Urin 1,2 pCt. Albumen. 

7. 7. Da die Wehen seit der Entfernung des Kolpeurynters auf- 
gehört haben, wird ein Müller’scher Ballon in den Uterus geführt 
und mit 1/, Liter gefüllt. Alsbald stellten sich kräftige Wehen ein, 
welche das Wasser aus dem nicht exact verschlossenen Ballon allmälig 
austrieben. 5 Stunden später wurde der leere Ballon herausgezogen. 
Die Wehen dauern fort und beförderten nach weiteren 23/, Stunden ein 
lebendes, ausgetragenes Mädchen zur Welt. 1/, Stunde später Expressio 
placentae. | 

20. 7. Die Wöchnerin wird nach normalem Wochenbett 
ohne Eiweiss entlassen. Das Kind gedeiht bei künstlicher 
Ernährung. 


In anderen Fällen kommt man mit noch geringeren Ein- 
griffen aus: 


I. J.-No. 61. Anamnese: Am 28. 2. 02 wurde die 30 jährige, 
am Ende der Schwangerschaft befindliche Igravida Frau A. 
von Herrn Dr. Pautz meiner Klinik überwiesen, da eine vorhandene 
Schwangerschaftsnephritis trotz rationeller Behandlung im Zunehmen 
begriffen war. Wir constatirten eine Eiweissausscheidung von 1.1 pCt., 
am 1. 3. von 1,2 pCt. und an diesem Tage eine Urinmenge von nur 
800 ccm. 

Die Untersuchung ergiebt 2. Schädellage, den Kopf über dem 
Becken, den Cervicalcanal erhalten und für 1 Finger durchgängig. 

Therapie: 1. 3. Eihautstich entleert eine mässige Menge von 
Fruchtwasser. 
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2. 3. In der Nacht geringe Wehen. Eiweissgehalt 1,3 pCt. 

3. 3. Nachmittags. Es sind kräftige Wehen dagewesen. Der Mutter- 
mund ist zweimarkstückgross, die Portio verstrichen, aber verdickt 
und rigide. Der Kopf steht fest im Becken. 

4. 3. Nachmittags. Der Eiweissgehalt beträgt 1,6 pCt. Die Wehen 
haben fast ganz aufgehört. Der Muttermund ist fünfmarstück- 
gross, sonst von derselben Beschaffenheit. 

Wegen der Zunahme der Eiweissmenge bei geringer Urinsecretion 
(800 ccm) wird die Entbindung beschlossen und zunächst wegen 
des rigiden Scheidenrohres eine rechtsseitige Scheidendammincision 
gemacht. Nach Einstellung der Portio mit 2 breiten Spiegelplatten 
werden 4 tiefe Cervixincisionen und sodann eine schräge Zange 
angelegt, welche ein lebensfrisches, ausgetragenes Mädchen zur Welt 
befördert. Naht der Cervixincisionen mit im Ganzen 9 Catgutknopf- 
nähten, Expressio placentae, Naht der Scheidendammincision, in der 
Scheide mit fortlaufenden: Catgutfaden, am Damm mit 3 Silkwormnähten. 

5. 3. Nachm. Die Urinmenge ist auf das Doppelte gestiegen. Der 
Eiweissgehalt beträgt nur noch 1/, pM. 

20. 3. Mutter und Kind werden in bestem Wohlsein, 
erstere mit tadellos geheilten Wunden entlassen. 

III. J.-No. 100. Anamnese: Die 20 jährige I gravida P. bekam 
am 20. 3.04 im 7. Monat der Schwangerschaft eine starke Anschwellung 
der Beine und wurde von dem consultirten Arzt wegen Albuminurie 
der Klinik überwiesen. 

24. 3. Status: Gesicht stark gedunsen, Labien faustdick ge- 
schwollen, Beine ebenfalls sehr stark geschwollen. Fundus in Nabel- 
höhe. Kopf im Becken, vordere Lippe verstrichen, Cervicalcanal aber 
erhalten und nicht für einen Finger durchgängig. Urin enthält 
sehr viel Eiweiss, Leukocyten und hyaline Cylinder, seine Menge ist 
erbeblich vermindert. 

Da offenbar schon Wehen dagewesen sind, die Rücksicht auf Er- 
haltung der Schwangerschaft somit wegfällt, wird am 24. 3. Abends 
ein Laminariastift eingelegt. Ausserdem erhält die Pat. heisse 
Bäder mit nachfolgenden nassen Einwickelungen. 

25. 3. Der Stift ist spontan ausgestossen. 26. 3. Nach voraus- 
gegangenen Wehen ist der Muttermund markstückgross geworden, die 
Portio verstrichen. 27. 3. Spontane Geburt eines nach 24 Stunden 
verstorbenen Mädchens. 2. 4. Die Pat. wird geheilt entlassen. 


Als Gegenstück führe ich einen weiteren von mir bei Eklampsie 
ausgeführten vaginalen Kaiserschnitt an: 


J.-No. 418. Anamnese: Am 26. .12. 04 wurde die 34 jährige, 
VII gravida Frau H. Abends um 7!/, bewusstlos mit einem Kranken- 
wagen in die Klinik eingeliefert, nachdem sie von Herrn Dr. Pautz 
schon vor einigen Monaten wegen Schwangerschaftsnephritis behandelt 
war und 1!/, Stunden zuvor einen schweren eklamptischen Anfall durch- 
gemacht hatte, nach welchem eine Morphiuminjection verabreicht wurde. 
Wie nachträglich vom Mann berichtet wurde, war Pat. bereits 1?/, Stunden 
vor dem Anfall bewusstlos, nachdem sie vorher wegen Erbrechens das 
Bett aufgesucht hatte. 

Status: Pat. ist eine elende Proletarierfrau, die sich hin und her 
wirft. Der Puls ist kräftig, die Athmung frei, der Urin enthält einen 
mässigen Eiweissniederschlag. Fundus in Nabelhöhe, Schädellage. 


17* 
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Keine Wehen. Schwangerschaft im 7. Monat. Portio hyper- 
trophisch, lacerirt, indurirt. Der Cervicalcanal lässt den Finger 
nur 1 cm weit eindringen, seine Wand ist ungemein rigide 
und dick. 

Therapie. Chloroformnarkose, Ergotininjection. Vaginaler 
Kaiserschnitt mit nur einem Assistenten bei der Operation. Die 
Portio wird mit 2 Doyen’schen Spiegeln eingestellt und mit 2 seit- 
lichen Fadenzügeln versehen. Spaltung der hinteren Lippe und des 
hinteren Scheidengewdlbes. Da das stumpfe Abschieben des Douglas- 
peritoneums nicht gelingt und ein unteres Uterinsegment völlig fehlt, 
wird zur Erweiterung des stenotischen inneren Muttermundes die 
Spaltung der hinteren Uteruswand mehrere Centimeter über 
den inneren Muttermund hinaus fortgesetzt und hierbei der 
Douglas geöffnet. Spaltung der vorderen Lippe, des vorderen 
Scheidengewölbes durch einen g-Schnitt und stumpfes Abschieben der 
Harnblase mittelst Doyen’schen Spiegels, worauf auch die vordere 
Uteruswand weit über den inneren Muttermund hinaus ge- 
spalten wurde. Die Blutung aus den stark verdickten Uteruswänden 
war nur gering. Es folgte die Wendung mit der halben Hand 
und leichte Extraction eines 40 cm langen Knabens mit 28,5 cm Kopf- 
umfang, welcher bald nach der Geburt starb. 

Da der Uterus sich gut contrahirte, so wurden zunächst die Uterus- 
wunden durch Zug an den Fadenzügeln sichtbar gemacht und ihre obere 
Hälfte durch Catgutnähte versorgt. Hierbei zeigte es sich, dass auch 
der vordere Douglas eröffnet war. Es folgte 10 Minuten später die 
leichte Expression der Placenta, an die sich die weitere Anlegung 
von Nähten und Knüpfung sämmtlicher 12 Nähte anschloss. Schluss 
des hinteren Scheidenschnitts durch, das Douglasperitoneum mitfassende, 
querdurchgelegte Catgutknopfnahte bis auf eine hintere Oeffaung, durch 
welche ein Jodoformgazestreifen in den Douglas geführt wurde. Ein 
zweiter solcher Streifen wurde durch die nicht vernähte vordere Scheiden- 
wunde in den vorderen Douglas geführt. Scheidentamponade mit Watte. 
Dauer der ganzen Operation !/, Stunde. 

Verlauf. Abends um 101/, zeigt Pat. schon auf Aufforderung 
die Zunge. 

27. 12. Morgens. Pat. hat wegen Unrube 2 Morphiuminjectionen 
a 0,02 erhalten. Sie ist bei Bewusstsein und klagt nur über Durst. 
Blutung war überhaupt nicht vorhanden. Urin hat die Wöchnerin noch 
nicht gelassen. Der Leib ist weich, der Fundus steht in Nabelhöhe. 
Temp. 36,4; Puls 72, kräftig. Entfernung der Watte und der Drainage- 
streifen. 

28. 12. Wohlbefinden. Pat. giebt an, dass sie sich seit dem Abend 
des 24. auf nichts besinnen kann, obgleich die Eklampsie erst 2 Tage 
später ausbrach. 

4. 1. 05. Absolut reactionsloser Verlauf. Urin eiweissfrei. 

8. 1. 05. Keine Beschwerden, nachdem die Wöchnerin am 7. auf- 
gestanden ist. 

Status: Uterus gut zurückgebildet, anteflectirt. Portio- und 
Scheidenwunden lineär vernarbt, kaum sichtbar. — Geheilt entlassen 
(am 12. Tag). 


Den zweiten Fall von vaginalem Kaiserschnitt bei Eklampsie 
habe ich mitgetheilt, um an ihm die Ueberlegenheit des 
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vaginalen Kaiserschnitts über alle anderen Dilatations- 
methoden zu demonstriren. Es handelte sich um einen 
schweren Fall von Eklampsie bei wirklicher Schwangerschafts- 
Nephritis. Dem ersten Anfall war bereits eine Bewusstlosigkeit 
von 11/,stiindiger Dauer vorausgegangen, und der Anfall selbst 
war nach der Mittheilung des behandelnden Arztes, der ihn beob- 
achtete, ein schwerer. Es: war also Eile geboten. Laminaria- 
Dilatation des rigiden und engen Collum kam somit nicht in 
Betracht, die Einführung irgend eines Gummiballons oder eines 
Bossi-Instruments war nicht möglich. Hätte man letzteres nach 
vorausgeschickter Dilatation mit Hegar’schen Dilatatoren vielleicht 
einführen können, so hätte es mit absoluter Sicherheit grosse Zer- 
reissungen gemacht, da das Collum hypertrophisch und ungemein 
rigid war. 

Der vaginale Kaiserschnitt ging dagegen trotz weniger Assi- 
stenz glatt und leicht von Statten, und trotz Eröffnung der Bauch- 
höhle verlief die Reconvalescenz wie ein normales Wochenbett, so 
dass Pat. bereits am 12. Tag mit kaum noch sichtbaren, lineären 
Narben und anteflectirtem Uterus entlassen werden konnte. 

Die von Ehrlich veröffentlichten 30 Fälle aus der Leopold- 
schen Klinik bringen ebenso wenig wie die früheren 17 Fälle den 
Beweis für die Ueberlegenheit ja nur für die Gleichwerthigkeit der 
Bossi’schen Methode gegenüber anderen Methoden. In den Fällen 
I, UI, XXVI, XXVII, XXX handelte es sich um Erstgebärende 
mit verstrichener Portio und in das Becken eingetretenem Kopf, 
der Muttermund war zehnpfennig- bis markstückgross. In diesen 
Fällen hätten die tiefen Cervixincisionen des Verfassers in kürzerer 
Zeit die Entbindung ermöglicht (cf. Fall II des Verfassers). In 
den Fällen XXI, XXIV, XXV hätte die Perforation, da der Mutter- 
mund zwei- bis fünfmarkstückgross war, auch ohne vorherigen 
Bossi gemacht werden können. In den Fällen VII, VIII, XI, 
XU, XIX, in welchen keine Eklampsie bestand und keine solche 
Eile nöthig war, hätte die sofort eingeleitete Metreuryse mit dem 
Braun’schen Kolpeurynter oder dem Müller’schen Ballon mit 
constantem selbstthätigen Zug mindestens dieselbe Dilatation, wie 
die Bossi’sche Methode, aber schonender erzeugt. Im Fall XVII 
konnte die Metreuryse mindestens so lange versucht werden, bis 
ein eklamptischer Anfall auftrat. Mit dem Ballon hätte man als- 
dann wohl ebenso rasch und ebenso weit die Cervix dilatiren 
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können, als mit dem Bossi’schen Instrument, welches bis 7!/, 
erweitert. 

In folgenden Fällen zeigte sich direct die Unvollkommenheit 
der Bossi’schen Methode, indem sie nicht anwendbar war oder 
keine völlige Dilatation zu Wege brachte und hierdurch der Mutter 
oder dem Kind directe Schäden zufügte: 

In Fall II war die hohe Zange schwer wegen ungenügender 
Dilatation, welche eine einstündige Narkose erforderte. Eine 
Operation, welche nur eine Narkose von 5 Minuten Dauer erfordert, 
wie die Sectio caesarea vaginalis, hätte die schwerkranke Eklamp- 
tische bestimmt weniger geschädigt, wenn ich auch nicht sagen 
kann, dass sie ihr das Leben gerettet haben würde. .Bei der 
Section fand sich ein tiefer Collumriss. 

In Fall IV erzeugte der nachfolgende Kopf wegen der man- 
gelnden Dilatation einen Collumriss, der mit einer Umstechung ge- 
schlossen wurde. 

In Fall V, bei dem rigiden und geschlossenen Collum einer 
34jährigen Ipara, hätte der vaginale Kaiserschnitt 3 Tage früher 
als die Bossi’sche Methode ausgeführt werden können und mit 
Sicherheit ein lebendes Kind ergeben. 

In Fall VI konnte die Dilatation des fingergliedlangen Scheiden- 
theils wegen eintretender Blutung nicht viel über 6 getrieben 
werden. In Folge dessen konnte die Eklamptische nicht, 
wie beabsichtigt, entbunden werden, und das combinirt 
gewendete Kind starb ab. Es entstanden zwei tiefe Collum- 
risse, die durch je 6 Nähte vereinigt wurden. Der vaginale 
Kaiserschnitt hätte hier mit Sicherheit ein lebendes Kind erzielt. 

In Fall X konnte ebenfalls wegen wulstiger und rigider Portio 
der Muttermund nicht völlig dilatirt werden. Die Wendung ge- 
lang daher nicht, und das Kind wurde perforirt. Die Mutter 
trug einen Collumriss davon, der mit 2 Nähten vereinigt wurde. 

In Fall XII konnte der nur für eine Fingerkuppe zugängige 
Muttermund der fast verstrichenen Portio ebenfalls nur bis Hand- 
tellergrösse erweitert werden. - Die Entbindung mit hoher 
Zange war daher nicht möglich, und das Kind wurde per- 
forirt. Die Mutter trug einen Collumriss davon, der mit 2 Nähten 
vereinigt wurde. 

In Fall XIV konnte die Eklamptische des 7. Monats erst 
3 Stunden nach der Kinlieferung entbunden werden, da 
das Frommer’sche Instrument sich nicht durch den inneren 
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Muttermund bringen liess. Man musste daher die Erwei- 
terung zunächst den Wehen überlassen und konnte erst zwei 
Stunden nach der Einlieferung mit dem Bossi’schen Instrument 
erweitern. In dieser Zeit hatte die Pat. die Schädigung von sechs 
weiteren Anfällen und der protrahirten Morphium-Chloroformnarkose 
zu überstehen. Die Pat. starb. | 

In Fall XV konnte der für einen Finger durchgängige Mutter- 
mund wegen eintretender Blutung in Folge tiefen Sitzes der Placenta 
nur bis 7 cm erweitert und die Eklamptische konnte daher 
trotz ihres bedrohlichen Zustands nicht entbunden werden. 
Erst 7 Stunden später wurde die Zange angelegt. Das 
Kind starb — jedenfalls in Folge dieser Verzögerung der Ent- 
bindung. 

In Fall XVI konnte die Dilatation des bereits markstück- 
grossen Muttermundes bei wulstiger Portio nur bis 71/, getrieben 
werden. Natürlich misslang bei dem nur handtellergrossen Mutter- 
mund die hohe Zange, und das lebende Kind wurde perforirt. 

In Fall XVIII, bei einer Eklamptischen des 7. Monats, er- 
forderte die Dilatation, die zunächst mit dem Bossi’schen 
Instrument nicht möglich war, und die schwierige Extraction 
des perforirten Kindes 2 Stunden. Der vaginale Kaiserschnitt hätte 
nur 5 Minuten erfordert, 15 Stunden früher ausgeführt werden 
können und hierdurch der Kranken, welche starb, manche Schä- 
digungen erspart. 

In Fall XX wurde die halbfingergliedlange Portio bis auf 91/, 
dilatirt, der Muttermund umschloss aber nach der Wendung 
den Hals des Kindes so fest, dass es perforirt werden musste. 
Ein Collumriss erforderte eine Naht. 

In Fall XXII, in welchem Mutter und Kind starben, wäre das 
Kind durch vaginalen Kaiserschnitt lebend zur Welt gebracht worden. 

In Fall XXIII konnte der schon zweimarkstiickgrosse Mutter- 
mund einer Ilpara nur bis 81/, erweitert werden, da ein später 
durch 3 Nähte geschlossener Collumriss eine Blutung erzeugte. 
| In Fall XXVIII kam das Kind tief asphyktisch zur Welt, 
weil die Zange in Folge des Widerstandes des Mutter- 
mundes schwierig war. 

In Fall XXIX erzeugte das bei handtellergrossem Muttermund 
einer Il para angelegte Frommer’sche Instrument 2 Collumrisse, 
die 5 Nähte erforderten. Das Kind hätte nach vaginalem 
Kaiserschnitt wahrscheinlich nicht perforirt zu werden 
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brauchen. Jedenfalls dürfte sich in einem solchen Fall — auch 
der Fall XXIV fällt in diese Kategorie — nach dem Resultat des 
von mir in dieser Arbeit mitgetheilten vaginalen Kaiserschnitts 
der vaginale Kaiserschnitt als rationeller erweisen, da er 
nicht nur das Collum vollständig dilatirt, sondern auch 
die Dehnung des unteren Uterinsegments beseitigt. Hier- 
durch fallen alle Hindernisse bezw. Contraindicationen 
der Wendung bei engem Becken fort, und es wird sich 
durch die angeschlossene Extraction manches Kind lebend 
entwickeln lassen — zumal bei mässig verengten Becken, wie 
in Fall XXIV und XXIX, in denen schon eine spontane Geburt 
vorausgegangen _war. 

Wie soll sich, frage ich, der praktische Arzt in solchen Fällen, 
wie Fall XIV und XVIII verhalten, in welchen die Einführung des 
Bossi’schen oder eines anderen Dilatators wegen der Enge des 
Cervikalcanals nicht gelingt? Es ist doch nicht anzunehmen, dass 
ein Arzt, der wirklich das Bossi’sche Instrument seiner geburts- 
hilflichen Tasche einverleibt hat, daneben noch andere Dilatatoren 
mit sich führt? Wozu auch? Bossi hat ihn doch versichert, dass 
sein Instrument in allen, auch den verzweifeltsten Fällen den Arzt 
zum Herrn der Situation mache! 

Nun für den practischen Arzt ist es ein Glück, wenn ihm in 
solchen Fällen die Einführung des Bossi’schen Instrumentes über- 
haupt nicht gelingt. Denn in diesen Fällen von erhaltenem Collum, 
die gerade den Prüfstein für den Werth einer Dilatationsmethode 
abgeben, versagt, wie die Leopold’schen und andere Fälle be- 
weisen, sogar in der Klinik, die Methode meistens, die Dilatation 
ist eine sehr zeitraubende, gelingt trotzdem nur unvollkommen, und 
die weitere Folge dieser mangelhaften Dilatation isi die Entstehung 
von Cervixrissen bei der Extraction bezw. das Misslingen der Ex- 
traction eines lebenden bezw. unzerstückelten Kindes. 

Ich wende mich nunmehr zu einer kritischen Betrachtung 
der von Ehrlich aufgestellten Indicationen zur Dilatation 
und Entbindung nach Bossi. 

Wenn Ehrlich der Bossi’schen Methode bei Eklampsie den 
Charakter einer specifischen Therapie beimisst, weil die Methode 


sich hier auf das Glänzendste bewährt hat, so muss ich dieser - 


Behauptung auf das Entschiedenste widersprechen. Die specifische 
Therapie besteht in der zuerst von dem Verf. principiell geforderten 
sofortigen Entleerung des Uterus nach dem ersten beobachteten 





Dührssen, Darf die Bossi’sche Methode empfohlen werden?  25Y 


eklamptischen Anfall. Würde die Bossi’sche Methode diese 
sofortige Entleerung in allen Fällen und ohne Gefahr 
für die Mutter und das Kind zu Wege bringen, dann 
könnte man die Bossi’sche Methode als eine specifische Therapie 
der Eklampsie unter der Voraussetzung bezeichnen, dass keine 
anderen Methoden vorhanden wären, die dasselbe leisteten. In der 
That behauptet ja Ehrlich: 

„Gerade das unbedingte Gelingen der durch die ernste Er- 
krankung gebotenen Entbindung ohne erheblichere Gefährdung des 
mütterlichen Lebens, die ausserordentliche, für die eklamptische 
Vergiftung so bedeutsame Schnelligkeit der Entleerung des Uterus, 
die Möglichkeit der Anwendung des Dilatators zu jeder Zeit der 
Schwangerschaft, sowie seine relativ einfache Handhabung, sind 
geeignet, der Bossi’schen Methode einen hervorragenden Werth 
und bedeutsamen Vorzug vor den übrigen Verfahren in der Be- 
handlung dieser schweren Krankheit zu verleihen.“ 

Zu diesen Behauptungen ist Ehrlich auf Grund der von 
ihm mitgetheilten 30 Fälle ganz und gar nicht berechtigt: Die 
Entbindung mittels der Bossi’schen Methode gelingt nicht un- 
bedingt. Denn in den Fällen VI, XIV, XV gelang sie nicht, 
vielmehr musste die Dilatation unterbrochen und zu- 
nächst die weitere Geburt den Wehen überlassen werden. 
Särmmtliche Kinder und eine Mutter starben. In weiteren Fällen 
gelang sie ebenfalls nicht in idealer Weise, führte vielmehr in Folge 
der mangelhaften Dilatation (in Fall IV, X, XII, XA, XXIII, 
XXIX) zu Collumrissen, also zu einer Gefährdung des mitter- 
lichen Lebens, bezw. zum Tode des lebensfähigen Kindes, 
weil Zange oder Wendung in Folge der mangelhaften Dilatation 
versagten und daher für die Entleerung des Uterus nur noch die 
Perforation in Betracht kam (in Fall X, XIII, XVI, XX, XXIX). 

Auch klingt es wunderbar, von der ausserordentlichen Schnellig- 
keit der Entleerung des Uterus zu sprechen — bei einer Methode, 
welche unter Umständen überhaupt nicht gelingt, in anderen Fällen 
eine Dauer bis zu drei Stunden in Anspruch nimmt, während 
Methoden existiren, die, wie der vaginale Kaiserschnitt, mit un- 
bedingter Sicherheit den Uterus in fünf Minuten entleeren können. 
Es giebt daher auch bei Fieber der Mutter sicherere und schneller 
wirkende Methoden als die Bossi’sche. 

Warum liess man es überhaupt in Fall V zur Entstehung des 
Fiebers kommen? Wenn man Gefahr für das Kind als Indication 
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für die Anwendung der Bossi’schen Methode ansieht, dann hätte 
man in diesem Fall die Methode drei Tage früher anwenden sollen. 
Allein man befürchtete wohl, dass die Methode bei dem rigiden 
und geschlossenen Collum der 34 jährigen I para nicht gelingen 
würde. Der vaginale Kaiserschnitt hätte hier mit Sicherheit ein 
lebendes Kind erzielt. In den beiden anderen Fällen von Fieber 
konnte man die Entleerung des Uterus durch die Perforation bezw. 
die Zange schneller und schonender mit Hülfe von zwei tiefen 
Cervixincisionen bewirken. Denn Einrisse, die durch vier bezw. 
drei Nähte vereinigt wurden, gab es ja doch in beiden Fällen 
(XXV und XXVII) bei der Bossi’schen Methode. 

Dass die Bossi’sche Methode bei Stillstand der Geburt 
in Folge engen Beckens, und zwar wesentlich im Interesse 
des Kindes, oder bei alleiniger Gefährdung des kindlichen 
Lebens empfehlenswerth sei, beweisen die Fälle von Ehrlich 
ebenso wenig. In keinem der Fälle von engem Becken (VIII, 
XII, XXIV, XXIX) konnte das kindliche Leben erhalten werden, 
und in den zwei Fällen der anderen Kategorie hätte im Fall XIX 
der Metreurynter auch ohne vorherige Bossi-Dilatation eingeführt 
werden können, während in Fall XXIII das Krull’sche Dilatatorium 
einen Cervixriss erzeugte und die hohe Zange daher bei mangelhaft 
erweitertem Muttermund angelegt werden musste. 

Bei vorzeitiger Lösung der normalsitzenden Placenta 
oder als Ersatz des Kaiserschnittes in agone et in mortua 
kann nach Ansicht des Verf.’s die Bossi’sche Methode wegen 
ihrer Unsicherheit und langsamen Wirkung ebensowenig empfohlen 
werden, wenn man bedenkt, dass der vaginale Kaiserschnitt in 
diesen Fällen binnen weniger Minuten die schonende Entleerung 
des Uterus ermöglicht. — 

In dem Kapitel, Zeitpunkt der Schwangerschaft, Erst- 
und Mehrgebärende, sagt Ehrlich: „Uns ist zu jedem Zeit- 
punkt der Schwangerschaft, sobald dieser nur sich für das Ver- 
fahren geeignet bewies (vom 6. Monat ab), auch bei Erstgebärenden 
unter peinlichster Berücksichtigung der genannten jeweiligen ana- 
tomischen und physiologischen Verhältnisse die instrumentelle Er- 
weiterung des Muttermundes gelungen; wir können daher die oben 
angeführte Behauptung Bossi’s vollauf bestätigen.“ 

Zwei Fälle von Ehrlich widersprechen dieser Behauptung. 
Fall XIV war ein cklatanter Misserfolg (s. 0.), und in Fall XVIII 
war selbst die Extraction einer Frucht aus dem 7. Monat erst 
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nach zweistündiger Operation und Zerstückelung des Kindes unter 
Schwierigkeiten möglich. — 

In dem Kapitel, Verhalten des Muttermundes bezw. der 
Cervix vor, während und. nach der Dilatation, werden die 
Schwierigkeiten und Gefahren der Bossi’schen Methode bei er- 
haltenem Collum zugegeben, so dass sie in solchen Fällen nur aus 
den seltensten und dringlichsten Anlässen angewandt 
werden soll. Es wird auch schon angedeutet, dass in solchen Fällen 
noch ein anderes Dilatationsverfahren, welches Verf. für sehr wenig 
empfehlenswerth hält, nämlich die hohe Zange, angewandt werden 
muss, um das Zusammenschnappen des durch einen Bossi-Dilatator 
erweiterten Muttermundes zu verhüten. Während also für diese 
Fälle, bei denen der Kopf naturgemäss noch über dem Becken 
steht, die Wendung die gegebene Operation ist, wird die für solche 
Fälle garnicht'passende Zange angewandt, weil man durch die Zangen- 
extraction den Muttermund manchmal mittels forcirten Zugs erweitern 
kann, während die der Wendung nachfolgende Extraction dazu 
führen kann, dass der mangelhaft erweiterte Muttermund um den 
Hals des Kindes zusammenschnappt, und dass das Kind abstirbt. 

Wenn Ehrlich in der Technik der instrumentellen Di- 
latation sagt: Man solle nach bewirkter Dilatation sich den 
Muttermundssaum ansehen, „um etwa, nach der Entwickelung des 
Kindes aufgedeckte Verletzungen der Cervix nicht ungerechtfer- 
tigter Weise dem Dilatator zuzuschreiben“, so ist demgegenüber 
zu sagen, dass solche Risse, wenn sie auch erst durch die Ent- 
wickelung des Kindes entstehen, selbstverständlich das Conto der 
Bossi’schen Methode belasten. Sie sind eben ein Beweis für die 
Unzulänglichkeit der Dilatationsmethode, welche keine völlige Di- 
latation der Cervix zu Wege brachte. 

In dem Kapitel, Operationen im Anschluss an die Di- 
latation, Prognose für Mutter und Kind, sind die statisti- 
schen Angaben anders zu ordnen, falls man sich ein Bild über 
den Werth der Bossi’schen Methode machen will. Ich finde zu- 
nächst nicht 19, sondern 21 Zangenextractionen mit 6 gestorbenen 
Kindern, die vor der Dilatation noch lebten. 3 dieser Kinder 
(Fall II, IV, XI der ersten Leopold’schen Arbeit) waren aller- 
dings unreif, 3 andere jedoch reif (Fall XV, XXII, XXVI der 
Ehrlich’schen Arbeit) und von diesen starb sicher ein Kind (XV) 
in Folge des Versagens der Bossi’schen Methode. Dieser Methode 
fallen ferner die 3 Kinder zur Last, bei denen zunächst ein 
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Zangenversuch gemacht wurde (Fall IX von Leopold, Fälle XIII 
und XVI von Ehrlich), ferner die Fälle VI, VII, VII, XX von 
Ehrlich, in denen der Muttermund vor dem nachfolgenden Kopf 
zusammenschnappte, möglicherweise auch die Fälle XXIV und XXIX 
von Ehrlich, in denen (s. 0.) der vaginale Kaiserschnitt jeden- 
falls die Wendung ermöglicht hätte. 

Von 25 lebensfähigen Kindern, die vor der Dilatation noch 
lebensfrisch waren, starben 10, oder sagen wir von 241) (unter 
Ausschaltung des Falles XXIV) 9 in Folge der Bossi’schen Me- 
thode, welche durch andere Methoden, speciell den vaginalen 
Kaiserschnitt, hätten gerettet werden können. Es starben also 
37,5 pCt. der Kinder nur in Folge der Bossi’schen Methode. 

Von den 31 eklamptischen Müttern starben 7 (22,6 pÜt.). 
Diese Zahl ist also nicht wesentlich günstiger als die, welche ich?) 
aus einer älteren Statistik der Charité (von 1880—1892) ge- 
wonnen habe, nach. welcher unter 80 Fällen von operativer Ent- 
leerung des Uterus 23,75 pCt. starben. 

Auch die von Pollak®) veröffentlichte Statistik über 
71 Bossifälle bei Eklampsie ist nicht wesentlich günstiger. Ziehen 
wir die ersten 12 Fälle von Leopold ab, welche in dieser Sta- 
tistik enthalten sind, so bleiben 59 Fälle mit 12 Todesfallen 
(20 pCt.). 

Wo bleibt da der günstige Effect der Bossi’schen Methode? 
Denn was Schwere der Erkrankung anbelangt, können die hiesigen 
Fälle denen der Dresdener Klinik wohl gleichgestellt werden. Ferner 
möchte ich hervorheben, dass ich jetzt 137 Fälle von vaginalem 
Kaiserschnitt zusammengestellt habe, von welchen 19 Fälle (also 
noch nicht 14 pCt.) starben. Dabei erzielt der vaginale Kaiser- 
schnitt mit absoluter Sicherheit ein lebendes Kind, falls er nach 
meinen Vorschriften ausgeführt wird. 

Unter diesen 137 Fällen befanden sich 52 Fälle von Eklampsie 
mit 12 Todesfällen (23 pCt... Von diesen Fällen kann man mit 
Sicherheit sagen, dass sie durchschnittlich schwerere waren, als die 
Fälle der Dresdener Klinik, weil es sich durchweg um Fälle mit 


m 


1) Es sind dies die Kinder der Fälle 5, 6, 9, 10 der ersten Leopold- 
schen Arbeit, der Fälle 1, 5, 4, ö der zweiten Leopold’schen Arbeit, der 
Fälle 1, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 12,13, 15, 16, 20, 23, 28, 29, 30 der Ehrlich’schen 
Arbeit. 





2) Dieses Archiv. Bd. 43. 
3) M.f.G. Bd. XX. H. 3. 
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erhaltenem Collum, also um Fälle von Eklampsie in der Schwanger- 
schaft oder zu Beginn der Geburt handelte — Fälle, die erfahrungs- 
gemäss die schlechteste Prognose geben. Zudem wurde in diesen 
Fällen!) die Prognose zum Theil dadurch getrübt, dass die meisten 
Operateure zum vaginalen Kaiserschnitt erst sehr spät, als ultimum 
refugium, griffen — im Gegensatz zu den Fällen der Dresdener 
Klinik, wo im Vertrauen auf die Bossi’sche Methode die Entleerung 
des Uterus früher angestrebt wurde. So bin ich überzeugt, dass 
die Dresdener Klinik, falls sie das richtige Princip der Eklampsie- 
Behandlung, nämlich die frühzeitige Entleerung des Uterus, weiterhin 
— aber unter Anwendung des vaginalen Kaiserschnitts — cultiviren 
wird, ihre Resultate, sowohl für die Mütter als auch die Kinder, 
viel bessere sein werden, als jetzt bei der Bossi’schen Methode. 
Für die Richtigkeit dieser Anschauung sprechen bereits die Erfolge 
von Bumm. 

Uebrigens giebt es auch Anhänger der Bossi’schen Methode, 
die in besonders schwierigen Fällen den vaginalen Kaiserschnitt 
vorziehen. So verdanke ich Herrn Professor Leopold Meyer 
(Kopenhagen) folgende briefliche Mittheilung: „Sie dürfen nicht 
glauben, dass ich so einseitig bin, dass ich die von Ihnen ange- 
gebene Methode nie versucht habe. In 2 Fällen von Eklampsie, 
die mir für „Bossi“ ungeeignet erschienen, haben wir den vaginalen 
Kaiserschnitt (mit Erfolg) gemacht.“ 

Wenn Ehrlich meint, dass ich mich mit meiner abfälligen 
Kritik der Bossi’schen Methode in Widerspruch zu sämmtlichen 
anderen Autoren setzte, so ist das ein Irrthum, welcher nur durch 
eine grosse Voreingenommenheit für die Bossi’sche Methode erklärt 
werden kann. Denn selbst Schürmann, dessen Ausführungen nach 
Ehrlich meine Vorwürfe entkräften sollen, ist ein schlechter Kron- 
zeuge für ihn, da er die Bossi’sche Methode bei erhaltenem Collum 
am Ende der Schwangerschaft verwirft und bei Fehlgeburten nur 
empfiehlt, wenn das Collum aufgelockert und für einen Finger 
durchgängig ist. In letzterem Fall kann man aber auch mit einem 
Finger den Uterus ohne Zuhülfenahme der Bossi’schen Methode 
ausräumen oder bei Blutungen ruhig zuwarten, nachdem man den 
Uterus tamponirt und das Collum mit Laminariastiften dilatirt hat. 


1) Diese Fälle werden von mir demnächst in dem von Winckel’schen 
Handbuch der Geburtshülfe (Capitel „vaginaler Kaiserschnitt“) veröffentlicht 
werden. 
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Nach 12—24 Stunden ist der Uterus dann bequem für 2 Finger 
durchgängig geworden, so dass man die Frucht unzerstückelt bequem 
extrahiren kann, falls sie nebst der Nachgeburt inzwischen nicht 
schon spontan in die Scheide ausgestossen ist. Denn die dynamische 
Wirkung dieses combinirten Verfahrens ist eine viel energischere 
als die des Bossi’schen Instruments. 

Ich kann also aus dem Schürmann’schen Artikel nur den 
Schluss ziehen, dass dieser Autor für die wirklich schwierigen Fälle, 
diejenigen, in welchen bei geschlossenem und erhaltenem Collum 
die Entbindung schnellstens vorgenommen werden muss — also 
für diejenigen Fälle, in welchen der vaginale Kaiserschnitt nie ver- 
sagt — die Bossi’sche Methode verwirft. Wenn Ehrlich ferner 
mit Schürmann hervorhebt, dass in dem einen Eklampsiefall von 
Schürmann die Bossi’sche Methode dem Kind das Leben gerettet 
hat, weil Schürmann sonst perforirt hätte, so ist dem entgegen- 
zuhalten, dass bei in der Beckenweite stehendem Kopf, bei ver- 
strichener Portio und markstückgrossem Muttermund heutzutage die 
Berechtigung der Perforation eines lebenden Kindes unter keinen 
Umständen anerkannt werden kann, selbst wenn die Portio dick- 
saumig ist. (Gerade bei einer dicksaumigen Portio einer alten I para 
ist die Blutung nach Anwendung meiner 4 tiefen Cervixincisionen 
ganz ausserordentlich gering (cf. meinen Fall II. Wer aber, wie 
Schürmann, hierbei vor schweren Blutungen Sorge hat, der indi- 
cire doch, wie Zweifel es empfiehlt, zwischen 2 Klemmen, die ein 
paar Minuten liegen bleiben. Ob man einen solchen Schnitt nur 
5—6 oder nur 1 cm lang macht, ist doch für die Infectionsgefahr 
gleichgültig, und bezüglich der Gefahr des Weiterreissens der Schnitte 
hebt es ja Schürmann selbst hervor, dass diese besonders gross 
ist, falls die Schnitte entgegen meiner Vorschrift zu klein angelegt 
werden. 

Wollte ich mir übrigens die sonderbare Argumentation mancher 
Bossi-Schwärmer zu eigen machen, so könnte ich sagen; Meine 
Cervixincisionen erweitern bei verstrichener Portio den Muttermand 
vollständig, ohne dass hierbei tiefe, d. h. in den supravaginalen 
Collumabschnitt reichende Läsionen entstehen; werden diese nach 
der Entleerung des Uterus gefunden, so sind sie nicht auf das 
Conto der Dilatationsmethode, sondern der nachfolgenden Extraction 
zu setzen! So schliesse ich allerdings nicht, sondern ich verlange 
von einer brauchbaren Dilatationsmethode, dass sie die leichte Ex- 
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traction eines lebenden und lebensfrischen Kindes ermöglicht, und 
dass andererseits die Extraction bei der blutigen Dilatation keine 
anderen Verletzungen erzeugt, als sie schon vorher angelegt waren 
— oder (bei der mechanischen Dilatation) keine Verletzungen er- 
zeugt, die in den supravaginalen Collumabschnitt hinaufreichen. — 

Es stimmt auch nicht, wenn Ehrlich Wirtz gegenüber be- 
tont, die Zangenextraction sei in der Dresdener Klinik nach der 
Bossi’schen Methode stets möglich gewesen: Denn thatsächlich 
ist doch in der Dresdener Klinik in 2 Fällen (XIII und XVI) die 
Zange nicht gelungen, sondern das Kind, welches natürlich durch 
die vorausgegangenen Zangenversuche bei mangelhaft erweitertem 
Collum schwer gelitten hatte und hierdurch in den Zustand des 
Absterbens gelangt war, perforirt worden. Der Tod des Kindes 
fällt bier gleichfalls der unvollkommenen Dilatationsmethode zur 
Last! 

Dass die Beurtheilung der Bossi’schen Methode Seitens vieler 
Autoren eine andere ist, als Ehrlich es voraussetzt, beweist auch 
der Jahresbericht von Frommel über das Jahr 1903. In dem- 
selben sagen Sellheim und K. Hegar in dem Capitel „Eklampsie“ 
Folgendes: „Im Allgemeinen gewinnt man den Eindruck, als 
mache sich auf die erste Begeisterung für den Bossi bereits ein 
Rückschlag geltend. Cervixrisse werden immer häufiger be- 
obachtet.“ Weiter äussert sich von Franqué folgendermaassen: 
„Die grosse Verletzungsgefahr wird in zahlreichen Mittheilungen 
bestätigt und mit Fällen belegt. Sie scheint auch bei der aller- 
seits und insbesondere von Bossi selbst geforderten langsamen 
Dilatation unter stetiger Controle mit dem Finger zu bestehen.“ 
„Mit Recht wird verschiedentlich betont, dass die Dilatation zu 
den grossen geburtshülflichen Eingriffen zu rechnen sei, die nur 
von geübten Geburtshelfern mit genügender Assistenz versucht 
werden dürfe.“ Auch Stumpf sagt in dem Capitel „gerichtsärzt- 
liche Geburtshilfe*: „Die Verletzungen, welche durch die Dila- 
tation des Muttermundes und der Cervix durch das Bossi’sche 
Instrument hervorgerufen werden, werden von allen Autoren, welche 
sich über die Verwendung der genannten Erweiterungsmethode 
äussern, besprochen. Die Literatur über die Bossi’sche Dilatation 
weist bereits zahlreiche Fälle von tieferen Verletzungen auf.“ 

Alle die Bedenken, welche ich ohne eigene Anwendung der 
Bossi’schen Methode gegen dieselben ins Feld geführt habe, finden 
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ihre eingehende Begründung in der Arbeit von v. Bardeleben!). 
Dieselbe ist auch deswegen besonders werthvoll, weil dieser Autor 
sehr genau beobachtet hat und eigene Erfahrungen über alle in 
Betracht kommenden Dilatationsmethoden besitzt. Auf Grund dieser 
sagt er Folgendes: „Ist also dies schnelle mechanisch-instrumen- 
telle Dilatationsverfahren bei entfalteter Cervix insofern relativ un- 
gefährlich, als die Verletzungen, die dabei entstehen können, ge- 
wöhnlich nur den Muttermundssaum betreflen, so ist es andererseits 
dabei entweder überflüssig oder unvollkommener als die Ballon- 
methode mit Handzug, wenn der Muttermund weich und nachgiebig 
ist, oder aber unvortheilhafter und unzuverlässiger als sachgemässe 
Muttermundsincisionen, wenn derselbe rigide ist.“ 

Bei erhaltenem Collum ist das Misslingen der schnellen Dila- 
tation mittelst Ballons nach v. Bardeleben ein Fingerzeig dafür, 
dass eine künstliche Erweiterung (auch mit dem Bossi’schen In- 
strument) ohne Verletzungen nicht möglich sein wird. Unter diesen 
Umständen aber „werden wir,“ so fährt v. Bardeleben fort, „in 
der Wahl des Verfahrens keinen Augenblick in Zweifel sein können. 
Wir werden den vaginalen Kaiserschnitt nach Dührssen anwenden, 
lieber einen geraden Schnitt durch die Mitte der vorderen Cervix- 
wand legen, als ein Verfahren forciren, von welchem wir nunmehr 
wissen, dass aller Wahrscheinlichkeit nach, wenn wir es weiter 
fortsetzen, schwere Verletzungen entstehen an Orten und von einer 
Beschaffenheit, die wir nicht vorher bestimmen können, die aber 
möglicher Weise viel gefährlicher und sicherlich für die Therapie 
unzugänglicher sind. Dem Ausspruch Knapp’s: „Bei den Inci- 
sionen muss es, bei Bossi’s Verfahren kann es bluten* möchten 
wir den Satz gegenüberstellen: Bei Bossi’s Verfahren müssen 
Verletzungen entstehen, wenn es da angewandt wird, wo Incisionen 
am Platze sind.“ 

Ich bemerke hierzu noch ergänzend, dass v. Bardeleben in 
einem soeben erschienenen Artikel?) meine früheren Mittheilungen 
über die geringfügigen Veränderungen, welche der vaginale Kaiser- 
schnitt setzt, bestätigt. Andererseits darf ich die Thatsache nicht 
unerwähnt lassen, dass man trotzdem, aus Besorgniss vor späteren 
Geburtscomplicationen, den vaginalen Kaiserschnitt perhorreseirt: 


1) Dieses Archiv. Bd. 70. H. 1. 

2) Heilungsresultate nach vorderem Gebärmutter-Scheidenschnitt und 
deren Bedeutung fiir die Bewerthung dieses Schnellentbindungsverfahrens. 
Centralbl. f. Gyn. 1904. No. 46. 


Dührssen, Darf die Bossi’sche Methode empfohlen werden? 267 


Aus der Baseler Klinik hat neuerdings Labhardt!) einen Warnungs- 
ruf gegen den vaginalen Kaiserschnitt ergehen lassen auf Grund 
der Befürchtung, dass die Narben nach vaginalem Kaiser- 
schnitt Veranlassung zu einer Uterusruptur geben könnten. 
Er sagt in dieser Arbeit, wie auch v. Bardeleben und Hammer- 
schlag ?2), dass eine Geburt nach vaginalem Kaiserschnitt nicht 
beobachtet sei. Dies ist ein Irrthum. Ich habe in der Encyklopädie 
der Geburtshülfe von Sänger und von Herff bereits im Jahr 1900 
eine Geburt nach dieser Operation mitgetheilt (Capitel „Vaginaler 
Kaiserschnitt“, S. 475) und über dieselbe Folgendes gesagt: „Dass 
die Incisionen des unteren Uterinsegments keine Gefahr für spätere 
Geburten bedingen, beweist der erste Fall des Referenten, welcher 
sich am 27. 11. 99 abermals zur Entbindung stellte. Die Cervix 
war bereits durch Geburtswehen verkürzt, für einen Finger durch- 
gängig und stand bedeutend tiefer, als das vorige Mal, das Kind 
lag in erster Querlage: Einführung des Kolpeurynters in den 
Uterus. Derselbe wurde 6 Stunden später ausgestossen, wobei die 
Blase sprang. Leichte Wendung und Extraction eines lebenden, 
kräftigen Mädchens. Wochenbett normal. Am 7. 12. 99 wurde 
Wöchnerin mit anteflectirtem Uterus entlassen,“ 

Auch Jerie (s. Centralbl. für Gyn. 1905. No. 7) berichtet 
aus der Pawlik’schen Klinik über eine spontane Geburt 2 Jahre 
nach einem wegen Eklampsie ausgeführten vaginalen Kaiserschnitt. 

Diese Fälle beweisen also, dass eine Geburt nach vagi- 
nalem Kaiserschnitt ohne die geringste Störung verlaufen 
kann. Die Gründe von Labhardt, nach denen ein ungünstiger Ver- 
lauf in solchen Fällen zu befürchten ist, sind zudem gar nicht beweis- 
kräftig; denn die Narben des klassischen Kaiserschnitts und der 
Uterusrupturen bieten ganz andere Verhältnisse dar als wie die 
Narben des vaginalen Kaiserschnitts. Welche Momente führen 
eine Ruptur von Kaiserschnittsnarben herbei? Es sind folgende: 

1. Mangelhafte Naht, 

2. Septische Infection, 

3. Insertion der Piacenta an der Narbe [Fälle von 
Guillaume, Everke, Meyer, Ekstein®)], 

4. Ueberdehnung des Uterus (durch Zwillinge etc.). 


1) Ztschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 53. H. 3. 
2) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 21. H. 1. 
3) Centralbl. f. Gyn. 1904. No. 44. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 18 
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ad 1. Die mangelhafte Naht erklärt die vielen Rupturen vor 
der Einführung der Sänger’schen Methode — aber auch diese ist 
nach Everke!) noch nicht sicher genug, vielmehr muss man nach 
Everke zur Verhütung von Rupturen auch die Decidua nebst den 
angrenzenden Muskelschichten durch eine versenkte Naht2) schliessen. 
Es ist mir nicht zweifelhaft, dass durch die Contraction und 
Retraction des puerperalen Uterus auch eine ursprüng- 
lich dicht schliessende Naht Lücken bekommen kann: 
Die Muskelränder weichen zurück, und es bildet sich eine Narbe, 
die nur vom Peritoneum und der Schleimhaut geliefert wird, also 
sehr dünn und zur Ruptur disponirt ist. 

Diese beiden die Narbe des klassischen Kaiser- 
schnitts schwächenden Momente kommen beim vaginalen 
Kaiserschnitt gar nicht oder kaum in Betracht. Die 
durchschnittenen Uteruspartien sind nach der Entleerung des Uterus 
nicht dicker als lcm und lassen sich daher sehr bequem und 
sicher durch durchgreifende Nähte, welche in Abständen von 1 cm 
angelegt werden, vereinigen. Eine puerperale Umformung des 
Nahtgebietes, durch welche es zu Lücken in der Wunde kommen 
kann, findet kaum statt, da man ja den vaginalen Kaiserschnitt 
bei unentfaltetem Collum ausführt, welches dann im Wochenbett 
nicht die Rückbildungsprocesse durchzumachen hat, wie ein ge- 
dehntes und entfaltetes Collum. Allerdings ist es, wenn man sich 
die Vortheile einer leicht anzulegenden und auch in der Folgezeit 
die Wundränder aneinander haltenden Naht sichern will, nöthig, 
die Spaltung möglichst wenig über den inneren Mutter- 
mund hinauf zu führen und zu diesem Behufe ‘die von 
mir als das Normalverfahren empfohlene Spaltung beider 
Uteruswände zu machen! 

ad 2. Die septische Infection wird eine Wundheilung nach 
vaginalem Kaiserschnitt viel weniger stören, als nach klassischem 
Kaiserschnitt, weil in der Drainage des ante- und retrocervicalen 
Raumes ein Mittel vorhanden ist, die Wundsecrete nach aussen zu 
leiten. 

ad 3. Dass die Placentarinsertion in die Nähe der Narben 
eines vaginalen ‚Kaiserschnitts geräth, ist viel seltener, als das 


1) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 14. S. 644. 

2) Siehe auch v. Fellenberg, Zur Narbendehiscenz in der Wand des 
graviden Uterus nach früheren gynäkologischen Operationen. Dieses Archiv. 
Bd. 71. H. 2. 


Dührssen, Darf die Bossi’sche Methode empfohlen werden? 269 


gleiche Ereigniss .beim klassischen Kaiserschnitt, da es sich im 
ersteren Fall um eine Placenta praevia handeln muss. 

ad 4. Eine Ueberdehnung des Uterus durch Zwillinge!) oder 
Hydramnion trifft die Narbe eines klassischen Kaiserschnitts viel 
mehr als die kaum über den inneren Muttermund hinauf ragenden 
Narben des vaginalen Kaiserschnitts. 

Man sorge also — wie man das leicht kann — beim vaginalen 
Kaiserschnitt für eine exacte Vereinigung der durchschnittenen 
vorderen und hinteren Uteruswand, so wird man Narben schaffen, 
welche bei einer späteren Geburt trotz ihrer Dehnung bei der 
Bildung des Durchtrittsschlauchs nicht reissen. 

Noch weniger ist es angängig, wie Labhardt es thut, die 
Narbenzerreissungen nach Uterusrupturen im unteren Gebärmutter- 
abschnitt gegen den vaginalen Kaiserschnitt auszuspielen. Denn 
diese Narben sind, wenn die frische Ruptur nicht genäht war — 
wie das naturgemäss in keinem der Peham’schen?), von Labhardt 
angezogenen Fälle geschehen war — sehr wenig resistent. Ja, in 
einem Falle, welchen Breus®) beobachtete, war von vornherein 
nach der Heilung der Ruptur eine Spalte vorhanden, durch welche 
der Finger in eine im Ligament gelegene Höhle eindrang. Aber 
auch wenn incomplete Uterusrupturen genäht werden, so geschieht 
das häufig unvollkommen, weil das obere Ende des Risses mit 
der Naht nicht erreicht werden kann oder sogar absichtlich, zwecks 
Drainage der Ligamenthöhle, nicht vernäht wird. 

So wird es sich wohl auch in dem Fall von Labhardt ver- 
halten haben, der ganz zu Unrecht als ,Ruptur in der Narbe einer 
Dührssen’schen tiefen Cervixineision“ bezeichnet wird. Ich habe 
niemals bei Mehrgebärenden mit erhaltenem Collum eine vordere, 
tiefe, bis zum inneren Muttermund reichende Cervixincision ohne 
besondere Eröffnung des Scheidengewölbes, also ohne vaginalen 
Kaiserschnitt, ausgeführt oder empfohlen, und protestire, ebenso 
wie den Hofmeier’schen Fällen gegenüber), dagegen, dass das 
Konto der tiefen Cervixineisionen — die ich nur für Fälle (meistens 
Erstgebärende) mit entfalteter supravaginaler Cervixpartie empfohlen 
habe — mit derartigen Fällen belastet wird. 


1) Siehe den Fall von Wayer, M. f. Geb. u, Gyn. Bd.6. H.2. 
2) ©. f. Gyn. 1902. No. 4. 

3) Wiener med. Blätter. 1883. 24. Juni. 

4) Dührssen, C.f.G. 1904. No. 13. 
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Auch die von Labhardt angezogenen Rupturen von Cervix- 
rissnarben in Fallen, wo die frischen Cervixrisse symptomlos ver- 
liefen, sprechen wohl, wie er auch hervorhebt, gegen die 
Bossi’sche Methode ohne nachfolgende Nahtvereinigung der ent- 
standenen Risse, aber nicht gegen, sondern für den vaginalen 
Kaiserschnitt mit seiner exacten Nahtvereinigung der gesetzten 
Wunden. 

Das „prudenter agas et respice finem“, welches Labhardt 
den Anhängern eines activen Vorgehens vorhält, sollen sich die- 
jenigen zu Herzen nehmen, welche durch forcirte Extractionen bei 
mangelhaft erweitertem Collum (cf. den Fall 1 von Labhardt) 
uncontrolirbare und nicht exact zu vernähende Risse der supra- 
vaginalen Collumpartie machen — Risse, welche bei Innehaltung 
der von mir für die tiefen Cervixincisionen und den vaginalen 
Kaiserschnitt gegebenen Vorschriften gänzlich vermieden werden. 
In dem Fall 1 von Labhardt hätte ich übrigens überhaupt keine 
Incision, sondern die Metreuryse!) oder die combinirte Wendung 
allein gemacht. — 

Die Metreuryse bringt mich auf das Kapitel der künstlichen 
Frihgeburt, da auch für diese die Bossi’sche Methode von Leo- 
pold empfohlen wird. Aber auch bei der künstlichen Früh- 
geburt ist das Bossi’sche Instrument für die Dilatation der 
Cervix zum Zweck der späteren Einlegung eines Metreurynters un- 
nöthig. Ist der Cervicalkanal für einen Finger durchgängig, so lässt 
sich ein dünnwandiger Braun’scher Kolpeurynter in den Uterus 
einführen, und ist er in seltenen Fällen nicht durchgängig, so lässt 
er sich schonender durch Einlegung eines Laminariastifts (cf. meinen 
Fall III), oder Dilatation mit Hegar’schen Dilatatoren (cf. meinen 
Fall I) erweitern. Denn selbst die geringe Dilatation mit dem 
Bossi- oder einem ähnlichen Dilatator, wie sie in der Dresdener 
Klinik bei der künstlichen Frühgeburt angewandt wurde, erzeugte 
nach dem Bericht von Heller?) in einer Anzahl von Fällen 
Collumrisse. 


1) Siehe Dührssen, Ueber die Bedeutung der mechanischen Dilatation 
des Muttermundes in der Geburtshülfe V.d. D. Ges. f. Gyn, 1893; Ueber 
die Behandlung der Placenta praevia mit intrauteriner Kolpeuryse, D, m. W, 
1894. No. 19. 

2) Uober künstliche Frühgeburt bei engem Becken mittelst des Bossi- 
schen Dilatationsverfahrens und daran sich anschliessender Metreuryse. Dieses 
Archiv. Bd. 73. H. 3. 
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Es erscheint mir bei dieser Gelegenheit zweckmässig, auf 
Grund meiner 15 jährigen Erfahrung meine Ansichten über die beste 
Art der Metreuryse kurz mitzutheilen. Am sichersten und schnell- 
sten wirkt der Ballon von Champetier de Ribes, welchen ich 
in der von Müller angegebenen Modification verwende. Ist die 
sofortige Entbindung nöthig, so wird der Ballon mit der Hand 
durchgezogen. Gelingt die schnelle Extraction nicht, so wird an 
dem Ballon ein selbstthätiger Zug angebracht, der gewöhnlich in 
wenigen Stunden den Ballon zur Ausstossung bringt. Ist keine 
solche Eile nöthig, so kann man zunächst von jedem Zug absehen 
und diesen nur dann anbringen, wenn eine nach einigen Stunden 
kräftiger Wehenthätigkeit vorgenommene Untersuchung ergiebt, dass 
die Erweiterung des Muttermundes keine besonderen Fortschritte 
gemacht hat. Hat der Ballon den Durchtrittsschlauch passirt, so 
ist ein Hinderniss für die schonende Entwickelung des Kindes 
seitens der weichen Geburtswege nicht mehr vorhanden. Man 
warte aber nach der spontanen Ausstossung dieses Ballons die 
Geburt ruhig ab, wenn keine Gefahr seitens der Mutter oder des 
Kindes vorhanden ist. 

Man wende überall diesen Ballon an, wo er eingeführt werden 
kann. Die Einführung ist bei nur für einen Finger durchgängigem 
Collum schwierig und schmerzhaft. In solchen Fällen führe ich 
zunächst einen dünnwandigen Braun’schen Kolpeurynter ‚ein. Was 
dessen Wirkung anbelangt, so ist sie bezüglich einer baldigen 
Wehenerzeugung nur sicher, falls man an dem Kolpeurynter einen 
constanten selbstthätigen Zug anbringt, wie ich!) ihn zuerst em- 
pfohlen habe. Ich bringe diesen Zug auch heute noch in derselben 
einfachen Art meines ursprünglichen Vorschlags an, indem ich um 
das Fussende des Betts eine Schlinge lege, um diese Schlinge den 
Kolpeurynterschlauch herumführe, denselben so stark anziehe, als 
es die Schwangere ohne Schmerzen aushalten kann, und nun die 
beiden Schenkel des Kolpeurynterschlauchs zusammenbinde oder 
zusammenklemme. 

Lassen die Wehen nach, so findet man in der Regel den 
Kolpeurynter in die Scheide ausgestossen. Nur in den Fällen, wo 
man den Kolpeurynter sehr prall gefüllt hat, kann der Wehen- 
nachlass hierdurch bedingt sein, so dass man ihn bis auf 300 ccm 
entleeren muss. 


1) Verh. d. deutschen Gesellsch. für Gyn. zu Breslau. 189. 
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Ist der Braun’sche Kolpeurynter spontan in die Scheide aus- 
gestossen, so ist es nicht immer möglich, sofort die Entbindung 
anzuschliessen, da dieser Ballon, auch ohne dass die Cervix sich 
völlig erweitert, in die Scheide geboren werden kann. 

In Fällen also, in denen grössere Eile nöthig ist und in denen 
zunächst die Einführung des Müller’schen Ballons unthunlich war, 
ist es zweckmässig, nach einigen Stunden den Braun’schen Kol- 
peurynter durch den,Müller’schen Ballon zu ersetzen. 

Ich bin der festen Ueberzeugung, dass der Praktiker bei 
Eklampsie bessere Resultate haben wird, wenn er von den neueren 
Methoden die Metreuryse verwendet und in schweren Fällen einen 
Specialisten zuzieht, als wenn er selbst jeden Fall mit Hülfe der 
Bossi’schen Methode zu Ende zu bringen sucht. 

. Zum Schluss möchte ich betonen, dass ich auf dem hier be- 
sprochenen Gebiet dasselbe Ziel verfolge wie Leopold, unsere 
Differenz bezieht sich nur auf die Mittel, mit welchen wir dieses 
Ziel erreichen wollen. Nach den Erfahrungen, welche besonders in 
der geburtshülflichen Klinik der Charité mit all’ den in Betracht 
kommenden Methoden gesammelt sind, haben die verschiedenen 
von mir empfohlenen Methoden sich der Bossi’schen Methode 
überlegen erwiesen. Es liegt daher eine gegründete Veranlassung 
dafür vor, dass diejenigen Kliniken, in welchen letztere Methode 
ausschliesslich angewandt wird, auch die übrigen Methoden syste- 
matisch prüfen. Ich bin überzeugt, dass das Resultat sich zu 
folgendem Schluss verdichten wird: Bei verstrichenem Collum 
ist die Bossi’sche Methode überflüssig, bei erhaltenem 
Collum gefährlich für Mutter und Kind! 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Tübingen. 
(Director: Prof. Dr. Döderlein.) 


Der Werth der Drüsenausräumung bei der 
Operation des Uteruscarcinoms. 


Von 


Privatdocent Dr. Karl Baisch. 


Die Entfernung der regionären Drüsen bei der Operation des 
Mammacarcinoms gilt heute bei den Chirurgen als eine selbstver- 
ständliche Forderung. Die Uebertragung dieser Forderung auf die 
Operation des Uteruskrebses durch Ries im Jahre 1895 wurde 
zunächst als ein bedeutsamer Fortschritt begrüsst, mit wachsender 
Energie und Gründlichkeit durchgeführt, bald aber auch skeptisch 
beurtheilt, ja, in jüngster Zeit von Wertheim, ihrem ursprünglich 
wärmsten Vertreter, in ihren Erfolgen sehr gering eingeschätzt und 
zuletzt von Schauta als unausführbar und unlogisch gänzlich ver- 
worfen. Zugleich glaubt Schauta, damit der abdominalen Ope- 
rationsmethode des Uteruscarcinoms ihre hauptsächlichste Stütze 
entzogen zu haben. 

Ohne auf diesen Streit, ob die abdominale oder die vaginale 
Methode vorzuziehen sei, hier näher einzugehen, ein Streit, der sich 
nach wenigenJahren durch Bekanntgeben der Dauerresultate von selbst 
schlichten wird, möchte ich, einer Anregung meines hochverehrten 
Chefs, Herrn Prof. Döderlein, folgend, unsere bei 125 Carcinom- 
operationen gewonnenen Ergebnisse über Betheiligung der Drüsen 
beim Uteruskrebs mittheilen, deren Publication um so berechtigter 
sein dürfte, als wir gerade auch den von Schauta erörterien Ge- 
sichtspunkten von Anfang an volle Aufmerksamkeit zugewendet 
haben. Durch die mikroskopische Untersuchung der Drüsen, die 
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bei 18, bald nach der Operation Verstorbenen aus der Leiche ent- 
nommen wurden, erfährt unser Material eine werthvolle und be- 
deutsame Ergänzung. Die vergleichende Zusammenstellung unserer 
Resultate mit denen anderer Operateure wird über den Werth 
der ,Driisensuche* und die Berechtigung der Schauta’schen 
Kritik ein um so zuverlässigeres Urtheil erlauben, als die zum Ver- 
gleich heranzuziehenden Ergebnisse wie die unsrigen auf der heute 
von allen Seiten als unerlässlieh anerkannten Methode der Serien- 
schnittuntersuchung basiren, somit quantitativ wie qualitativ gleich- 
werthige Vergleichsobjecte vorliegen. 

Erfreulicher Weise herrscht auch über die Anatomie der 
genitalen Lymphbahnen eine die Verständigung sehr erleichternde 
Einheitlichkeit der Anschauungen. Bis auf geringe und unwesent- 
liche Details sind wir darüber heute auf’s Genaueste orientirt, ins- 
besondere durch die Untersuchungen Mascagnis (1787), dann vor 
Allem der französischen Anatomen: Cruveilhier (1832—1842), 
Lucas-Championniére (1870), Fioupe (1876), Sappey (1885), 
Poirier (1889), deren Resultate durch die Nachuntersuchungen von 
Bruhns (1898), Peiser (1898) und Krömer (1904) im Grossen 
und Ganzen nur bestätigt werden konnten. Da sich der uterine 
Lymphapparat eng an den Gefissverlauf.anschmiegt, von dem er 
auch im Wesentlichen seine Nomenclatur entlehnt, wird die Dar- 
stellung sehr erleichtert, besonders wenn man von vornherein die 
Bahnen von Corpus und Collum scharf auseinander hält. Das 
System der Lymphbahnen und Lymphdrüsen des Uterus 
ist trotz seiner reichen Entwicklung ausserordentlich 
einfach, weil es constant ist. 

In ihren Anfängen innerhalb des Uterus ebenso wie in ihren 
Endstationen, den terminalen Lymphdrüsen, durch zahlreiche Anasto- 
mosen verbunden, schlagen die Lymphgefässe doch dazwischen 
getrennte Wege ein. 

Die Lymphbahnen von Cervix und Portio treten seitlich neben 
dem Collum uteri in 5—8 Stämmehen zum Vorschein und ziehen 
mit der Uterina zum Parametrium. An der Kreuzung mit dem 
Ureter findet sich die erste Lymphdrüse (Sappey, Lucas- 
Championniere), die zwar von Poirier nur als Lymphgefäss- 
knäuel aufgefasst wird, aber durch ihre häufige Erkrankung bei 
Carcinom ihr Vorhandensein beweist. Im Parametrium selbst 
finden sich eine Reihe kleiner Drüsen den Lymphbahnen mehr an- 
als eingelagert (Cruikshank, Henle, Lucas-Championnicre, 
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Sappey, Krömer). Diese Collumbahnen enden nun in 3 Drüsen- 
stationen, denen sie auf getrennten, wenn auch unter sich durch 
Anastomosen verbundenen Wegen zustreben. Der eine Zug geht 
zu den iliacalen Drüsen auf der Vorderfläche und am Innenrand 
der Iliaca externa, im Gefässdreieck zwischen dieser und der Hypo- 
gastrica, der andere Zug etwas mehr zur. hintern Beckenwand ver- 
laufend und durch den Ureter von jenem ersten getrennt ergiesst 
sich in die hypogastrischen Drüsen am Innenrand der Art. 
und V. hypogastrica. Jede Gruppe umfasst 3—5 Drüsen, die 
unterste der Iliacalgruppe wird von einzelnen auch als GI. obturatoria 
abgetrennt (Cruveilhier, Lucas-Championniere, Peiser). Der 
3. Zug der Lymphbahnen endlich, der mehr von der Dorsalseite 
des Collum entspringt, zieht über das hintere Scheidengewölbe hin- 
weg durch die Ligg. sacrouterina zur hintern Beckenwand, um hier 
das Rectum zu erreichen und in den seitlichen Sacralganglien 
oder noch höher in einer mehr median vor dem Promontorium 
gelegenen Drüse zu enden (Sappey, Poirier, Peiser, Krömer). 

Ganz anders verlaufen die Lymphbahnen des Corpus uteri. 
Ihre Hauptäste, 4—5 an der Zahl, verlassen den Uterus unmittel- 
bar unterhalb der Tuben, ziehen durch das Ligam.: latum am 
Ovarium vorbei, wo sie mit den Ovarialbahnen communiciren 
(Poirier), dann mit diesen, im Lig. ovarico-pelvicam die Sper- 
maticalgefässe umspinnend nach oben und “endigen oberhalb der 
Theilung der Aorta in den rechts und links neben ihr und der 
Vena cava gelegenen Lumbaldrüsen. 

Ausser in diesen Hauptstrom ergiesst sich aber die Corpus- 
Iymphe noch zu einem geringern Theil in einige mehr von der Mitte 
des Corpus entspringende Gefässe (Sappey, Bruhns), die die 
iliacalen Ganglien speisen, hier also mit den Lymphgefässen 
des Collum eine gemeinsame Endstation haben und endlich in ein 
zartes Lymphgefäss, das im Lig. rotundum zum Inguinalcanal zieht 
und theils in den oberflächlichen, theils in den tiefen Inguinal- 
drüsen endet (Mascagni). 

Die regionären Drüsen des Uterus sind demnach 1. die para- 
metranen, 2. die iliacalen, 3. die hypogastrischen, 4. die sacralen, 
5. die lumbalen, 6. die inguinalen Drüsen. 

Diese 6 Gruppen müssen, da sie die erste Endstation der 
Lymphbahnen von Collum und Corpus darstellen, logischerweise 
insgesammt als I. Gruppe gerechnet werden und wir befinden uns 
in dieser Auffassung in Uebereinstimmung mit Winter, aber im 
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Gegensatz zu Schauta, welcher die lumbalen und inguinalen Drüsen 
als II. Etappe bezeichnet. Als II. Etappe wären vielmehr für das 
Collum zu bezeichnen die Lymphdrüsen, welche an der Aussen- 
seite der Iliaca externa und entlang der Iliaca communis gelegen 
sind, sowie die Lumbaldrüsen, welch letztere für das Corpus die 
I. Etappe darstellen. Für das Corpus wären als II. Etappe die 
aortalen und cöliacalen Lymphdrüsen anzusehen, die sich oberhalb 
der Lumbaldrüsen entlang der Aorta und Vena cava über den 
Ursprung der Renalgefässe bis zum Zwerchfell erstrecken und von 
einigen Autoren ungenau als retroperitoneale Lymphdrüsen be- 
zeichnet werden. 

Die Lymphbahnen von Corpus und Collum, die in ihrem 
Wurzelgebiet innerhalb der Mucosa uteri mit einander zusammen- 
hängen, stehen nun ausserdem auch durch eine entlang den Seiten- 
kanten des Uterus sich hinziehende Lymphstrasse in regelmässiger 
und enger Verbindung (Mascagni, Poirier). Ebenso stehen 
die sacralen und die hypogastrischen Drüsen mit den iliacalen 
Drüsen des Gefässdreiecks, diese mit den Drüsen der Iliaca com- 
munis und externa und diese wieder mit den lumbalen Drüsen 
durch vielfache Anastomosen in Communication. Die Zahl der 
Lymphbahnen ist, wie aus dieser kurzen Uebersicht erhellt, eine 
so reiche, ihre Verbindung mit den übrigen Beckenorganen, vor 
Allem den Nerven-Arterien und -Venen, die sie allseitig umspinnen, 
eine so innige, es bestehen zudem nach allen Richtungen mit den 
Lymphgefässen der Harnorgane, des Rectums, der äusseren Geni- 
talien, der unteren Extremitäten so vielfache Wechselbeziehungen, 
dass der Gedanke einer vollständigen operativen Entfernung des 
Lymphgefasssystems der inneren Genitalien an der lebenden Frau 
nur als eine Chimäre bezeichnet werden kann. Dagegen ist die 
Möglichkeit einer operativen Entfernung der regionären Drüsen, 
der I. Etappe in unserem Sinn, als durchaus im Bereich des Er- 
reichbaren gelegen, nicht zu bestreiten, zumal da sie mit ganz 
seltenen Ausnahmen durch entzündliche Hyperplasie vergrössert 
oder durch carcinomatöse Einlagerung verhärtet an den typischen 
Stellen sich leicht der tastenden Hand verrathen. 

Mit der Frage der Möglichkeit wäre natürlich die nach der 
Zweckmässigkeit der Drüsenentfernung noch nicht beantwortet. 
Sie zu entscheiden, müssen wir die Art der Ausbreitung des 
Uteruscarcinoms im Parametrium wie auf dem Lymphwege ins 
Auge fassen, Verbreitet es sich continuirlich oder sprungweise? 
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Befällt es nur die Drüsen oder auch die Lymphbahnen auf freier 
Strecke? 

Auch für die Entscheidung dieser Frage ist es nöthig, Corpus- 
und Collumcarcinome getrennt zu betrachten. 

Wie Seelig festgestellt hat, bleibt das Corpuscarcinom lange 
auf das befallene Organ beschränkt. Es befällt erst die centralen 
Muskelschichten, überschreitet wohl auch den inneren Muttermund, 
bleibt aber auch im Collum auf die inneren Muskellager begrenzt. 
Eine Betheiligung der Parametrien erfolgt wenigstens im operablen 
Stadium so gut wie nie. Aehnlich steht es mit den Drüsen- 
metastasen. 

Wir fanden bei 24 Corpuscarcinomen nur 4 mal carcino- 
matöse Drüsen, einmal inguinale, einmal iliacale und lumbale, 
2 mal lumbale und aortale. Letztere konnten nicht entfernt werden, 
in den 3 erstgenannten Fällen wurden die Drüsen zwar entfernt, 
doch waren die Fälle insofern strenggenommen inoperabel, als das 
Carcinom bereits die Uterussubstanz durchbrochen und auf die 
Serosa des mit dem Uterus verwachsenen Darmes übergegangen war. 
In einem Fall fand sich gleichzeitig Carcinom des Ovariums. Im 
4. Fall hatte das Carcinom zwar das Corpus uteri noch nicht 
überschritten, war aber bis unter das Peritoneum vorgedrungen. 
Nehmen wir dazu, dass nur in dem einen dieser Fälle von sämmt- 
lichen Corpuscarcinomen die Parametrien carcinomatös waren, in 
dem gleichzeitig grosse iliacale und lumbale Drüsenpackete sich 
fanden, so folgt daraus, dass das Carcinom des Uteruskörpers erst 
in sehr vorgeschrittenem Studium den Mutterboden überschreitet 
und die Drüsen inficirt. 

Es wird dann mit ganz seltenen Ausnahmen wohl auch immer 
local bereits nicht mehr radical zu operiren sein. v. Herff be- 
richtet über einen solchen exquisit seltenen Fall. 

Auch Cullen fand bei operablem Corpuscarcinom mit Aus- 
nahme eines Falles, wo das Carcinom in der Nähe des inneren 
Muttermundes seinen Ausgang genommen hatte, die Drüsen stets 
carcinomfrei. Ganz isolirt steht Williams, der bei 25 pÜt. 
der Corpuscarcinome die Inguinaldriisen als erkrankt annimmt. 
Er hält überhaupt — und ebenso mit Unrecht — das Corpus- 
carcinom für prognostisch ungünstiger als den Cervixkrebs. Wir 
fanden in 20 Fällen zehnmal geschwellte Drüsen, inguinale und 
iliacale, die aber in keinem der Fälle carcinomatös waren. 

Eine indirecte Bestätigung der Thatsache, dass die Drüsen bei 
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Corpuscarcinom erst sehr spät ergriffen werden, ist aus den Resul- 
taten der vaginalen Totalexstirpation zu entnehmen. Döderlein 
(10 Fälle), Fritsch, Landau (je 3 Fälle) haben 100 pCt. der von 
der Operation Genesenen auch dauernd geheilt. 

So wird man für das Corpuscarcinom die vaginale Total- 
exstirpation als völlig ausreichend bezeichnen dürfen, so- 
fern nicht die Grösse des Uterus zur abdominellen Radicaloperation, 
alsdann jedoch ohne breite Mitnahme der Parametrien, zwingt. 
Auch ein gleichzeitig bestehendes Ovarialcarcinom hat uns einmal 
zur Laparotomie genöthigt, eine Combination, die, wie Fälle von 
Reichel, Winter, Littauer, Sänger, Bröse u. A. beweisen, 
nicht selten ist. Die oben geschilderte enge Beziehung der Lymph- 
bahnen des Corpus und Ovariums erklärt diese Metastase zur Ge- 
nüge, sie lässt auch die Mitentfernung der Adnexe, wenn nicht 
ganz besonderer Werth auf die Ovarialfunction gelegt werden muss, 
stets angezeigt erscheinen. 

Wesentlich anders ist das Wachsthum des Collumearcinoms, 
sowohl innerhalb des Uterus, als parametranwärts, als auf der 
Lymphstrasse. 

Wenn auch von Franqu& und Puppel die Behauptung Seelig’s 
nicht bestätigen konnten, dass das Portiocareinom schon im Früh- 
stadium innerhalb der Lymphspalten des Uterus nach oben kriechend 
das Corpus inficire, so haben sie dies doch für vorgeschrittenere 
Stadien — und wo will man die scharfe Grenze ziehen? — durchaus 
anerkannt. Für das Cervixcarcinom jedenfalls, bei dem man weder 
durch Palpation noch Inspection die Höhenausbreitung festzustellen 
im Stande ist, bildet der innere Muttermund keine Schranke. Schon 
in verhältnissmässig jungen Stadien bei erhaltener Cervixschleimhaut 
und bei Beschränktsein auf eine Lippe kann es das Os internum 
in den äusseren, mit weiten Lymphgefässen versehenen Muskel- 
schichten überschreiten (Seelig). 

Ueber die Betheiligung der Parametrien nun bei Collum- 
carcinom haben uns die ausserordentlich gründlichen Untersuchungen 
Kundrat’s sicheren Aufschluss gebracht. Sein Material, 160 in 
Serienschnitte zerlegte Parametrien, ist ein so grosses, dass die 
daraus gezogenen Schlüsse wohl als allgemein gültig angesehen 
werden dürfen. Er fand das Parametrium in 55 pCt. der Fälle von 
Collumcarcinom carcinomatés und diese Zahl stimmt ausgezeichnet 
überein mit den Befunden von Laméris-Kermauner, die 33 Fälle 
von Collumcarcinom untersucht und die Parametrien in 57,5 pCt. 
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carcinomatös gefunden haben. Man kann daher in etwas mehr 
als der Hälfte der Fälle auf ein Ergriffensein der Para- 
metrien bei Collumkrebs rechnen. Klinisch fanden wir sie in 
36 pCt. der Collumcarcinome infiltrirt. Schauta, der besonders 
ungünstiges Material hat, in 64 pCt. Die von Kundrat und 
Laméris-Kermauner hervorgehobene Thatsache, dass weiche, 
gesund sich anfühlende Parametrien carcinomatös sein können, ver- 
dickte und infiltrirte carcinomfrei, konnten auch wir an unserem 
Material, soweit es in Serienschnitten durchgesehen wurde, nach- 
weisen. Es ist zudem eine Bestätigung der schon von Veit, dann 
von Mackenrodt gemachten Beobachtung, die mikroskopisch in 
scheinbar freien Parametrien carcinomatöse Lymphthromben ge- 
funden hatten. 

Nach Kundrat’s maassgebenden Beobachtungen dringt das 
Carcinom bei primärem Sitz im Collum in dreierlei Weise ins Para- 
metrium ein. 

Entweder in continuo, so dass Collumkrebs und parametraner 
Krebs überhaupt nicht von einander zu trennen sind, keilförmiges 
Wachsthum (Winter), oder dass der Tumor zwar im Collum ab- 
grenzbar ist, dass aber mit ihm in Zusammenhang stehend einzelne 
Krebsstringe auf dem Wege der Lymphbahnen ins Parametrium 
ausstrahlen. Eine 2. Form stellen die Carcinome dar, welche im 
Collum noch von einem Mantel gesunden Gewebes umgeben sind, 
während völlig getrennt vom primären Herd im Parametrium sich 
Krebsmetastasen entweder in Lymphknoten oder Lymphgefässen 
finden. Die 3. Art stellt die Combination der beiden ersten Formen 
dar. Alle 3 Wachsthumsarten kommen gleich oft vor. 

Durch diese anatomischen Untersuchungen hat Kundrat den 
Beweis für die Nothwendigkeit erbracht, bei Collum- 
carcinom stets das parametrane Gewebe in möglichster 
Ausdehnung zu entfernen. 

Diese Nothwendigkeit gilt gleicherweise für beginnende Fälle, 
wie für vorgeschrittene. Kundrat fand 5 mal bei Carcinomen, die 
klinisch wie eine Erosion aussahen, bis zu jenen, wobei eine Lippe 
der Portio in einen nussgrossen, ganz circumscripten Knoten um- 
gewandelt war, die Parametrien bereits carcinomatés. Umgekehrt 
fanden sich allerdings auch bei local weit vorgeschrittenen Krebsen 
die Parametrien zuweilen gesund. 

Ebenso verschieden, wie die Betheiligung des Parametriums, 
ist nun auch das Vordringen auf dem Lymphwege. 
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Von besonderer, für die operative Technik entscheidender 
Wichtigkeit ist hier die Frage, die wir deshalb vorausschicken, 
welche Theile des Lymphgefässsystems von den Meta- 
stasen des Carcinoms befallen werden. Sind es die Lymph- 
drüsen, oder auch die Lymphgefässe auf freier Strecke? 

Auch für dieses Problem sind die Untersuchungen Kundrat’s 
in erster Linie zu erwähnen. K. fand bei der Untersuchung von 
vielen Hunderten carcinomatöser Lymphdrüsen, die stets mit reich- 
lichem, die Vasa efferentia einschliessendem Fett- und Bindegewebe 
in Serienschnitten untersucht wurden, nie Carcinom um die Knoten, 
sondern stets nur in denselben. Ebensowenig fand er jemals 
Carcinommetastasen in dem Bindegewebe, welches Parametrien und 
regionäre Lymphdrüsen verbindet. Oehlecker hat auf Olshausen’s 
Veranlassung in 7 Fällen, die nach vaginaler Totalexstirpation des 
Uteruscarcinoms gestorben waren, die Drüsen mit reichlichem Fett- 
und Bindegewebe, und ganze Gewebsstücke mit den kleinsten 
Knötchen herauspräparirt, oder wo sie an den grossen Gefässen 
sassen, sie mitsammt diesem und dem umgebenden Bindegewebe 
in toto herausgeschnitten und die Drüsenbahnen in fortlaufenden 
Serienschnitten untersucht. Ebenso verfuhr er mit den Parametrien. 
Auch Oehlecker fand wohl Carcinom in den Drüsen, nie aber in 
den Lymphgefässen. 

Es schliessen diese Befunde natürlich nicht aus, dass bei 
volligem Durchwachsensein einer Drüse mit Carcinom sich im 
Vas afferens oder der Drüse Carcinomzellen stauen werden. Es 
scheint dies aber doch eine seltene Ausnahme zu sein. Es kommt 
hier die von Krömer beobachtete anatomische. Thatsache in Be- 
tracht, dass die Vasa afferentia der Drüsen regelmässig kurz vor 
ihrer Einmündung in die Drüse Aeste an benachbarte. Drüsen und 
deren Vasa afferentia oder an die eigenen Vasa efferentia abgeben. 
Eine völlige Stauung des Lymphstroms wird also wohl erst bei 
sehr vorgeschrittenem Stadium der Drüsenmetastase eintreten. 
Schauta hat bei der Untersuchung von 271 carcinomatösen Drüsen 
nur ein einziges Mal!) im Bindegewebe zwischen zwei Drüsen Car- 
cinom gefunden. Es handelte sich um eine nicht operirte, an Krebs 


1) Anm.: Es findet sich in den Angaben Schauta’s über diesen Fall ein 
Widerspruch. Nach S. 485 waren in dem betr. Fall No. 44 sämmtliohe Drüsen 
carcinomatös, nach S. 493 jedoch 2 nicht carcinomatös. 
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gestorbene Frau, wo sämmtliche Drüsen-Etappen ergriffen und 19 
carcinomatöse Drüsen aus der Leiche entfernt wurden. 

Jedenfalls braucht der Operateur auf derartige Ausnahmen, 
die für operable Carcinome bis jetzt trotz ausgedehntesten Fahndens 
nicht erwiesen werden konnten, keine Rücksicht zu nehmen. Die 
Art der Carcinommetastasirung, das Freibleiben der 
Lymphstrassen, das als ein gesetzmässiges Verhalten 
aufgefasst werden muss, ist von ausserordentlicher 
praktischer Tragweite: es zeigt uns die unbedingte 
Nothwendigkeit der breiten Entfernung der Parametrien, 
wie andererseits die Entbehrlichkeit der Ausräumung 
der gesammten Jymphbahnen. 

Bei der carcinomatösen Erkrankung der Lymphdrüsen nun 
interessiren uns vor allem 

1. die Häufigkeit ihres Vorkommens, an sich und im Ver- 
hältniss zur Erkrankung des Parametriums, 

2. die Beziehungen der histologischen Natur des Primärtumors 

zu Häufigkeit oder Seltenheit der Drüsenmetastasen. 

3. die Reihenfolge, in welcher die einzelnen Drüsenstationen 

ergriffen werden. 

Zur Ermittelung der ersten Frage stehen uns zwei Quellen zu 
Gebote: Befunde bei an Carcinom Verstorbenen und operativ ge- 
wonnenes Material. Jenes zeigt uns den Antheil der Drüsen im 
Endstadium, dieses in allen Epochen des Verlaufs der Krebskrank- 
heit. So sehr erst durch eine Combination beider Quellen unsere 
wissenschaftliche Erkenntniss eine vollkommene werden kann, so 
müssen doch zur Gewinnung praktischer für die Therapie des 
Carcinoms verwerthbarer Gesichtspunkte beide Quellen auseinander- 
gehalten werden. 

Die Angaben der pathologischen Anatomen schwanken in weiten 
Grenzen. Cruveilhier fand die Drüsen fast immer erkrankt, 
Williams in 72 pCt., Wagner 50 pCt., Dittrich 40 pCt., Blau 
33 pCt., Dybowski 28 pCt. Diese zum Theil ohne mikroskopische 
Controle erhobenen Befunde werden an Exactheit weit übertroffen 
durch die Untersuchungen Schauta’s, der bei 50 an Uteruskrebs 
Verstorbenen mit grösster Pünktlichkeit die Drüsen bis auf die 
kleinsten Exemplare entfernte und in Serienschnitten untersuchte. 
In 32 Fällen fanden sich carcinomatöse Drüsen, also in 64 pCt. 
Es ist beachtenswertb, dass selbst im Endstadium des Carcinoms 
noch !/, der Fälle frei von Drüsenmetastasen bleibt. 
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Auch für diejenigen Stadien der Erkrankung, in denen der 
Krebs noch operabel ist, steht uns eine Reihe zuverlässiger, an 
noch grösserem Material ausgeführter Untersuchungen zu Gebote, 
die von verschiedenen Operateuren ausgeführt, ein um so treueres 
Bild der thatsächlichen Verhältnisse bieten. 

Besonders werthvoll ist dasjenige Material, welches. an Frauen 
gewonnen wurde, die kurz nach der Carcinomoperation gestorben 
sind. Ich übergehe hier die Winter’schen Angaben, der bei 
44 Verstorbenen nur zweimal Carcinomdrüsen fand, da sie nur 
makroskopisch diagnosticirt wurden, es sich ausserdem um be- 
ginnende Fälle handelte, in denen die Parametrien noch völlig frei 
waren. Schauta bringt zu der Frage 10, Oehlecker 7 Fälle 
bei und wir selbst verfügen über 18 Fälle. 

Schauta fand zweimal, Oehlecker ebenfalls zweimal, wir 
nach zwei vaginalen, 16 abdominellen Operationen schon bei der 
Operation oder noch nachher neunmal carcinomatöse Drüsen. Die 
Fälle sind insofern nicht gleichwerthig, als Oehlecker’s Material, 
an der Olshausen’schen Klinik nach vaginaler Totalexstirpation 
gewonnen, beginnende, unsere zum Theil vorgeschrittene Collum- 
carcinome waren, während Schauta nicht angiebt, ob es sich um 
Corpus- oder Collumcarcinome gehandelt hatte. Rechnen wir die 
Fälle Schauta’s, Oehlecker’s und unsere eigenen zusammen, 
so sind es 35 Fälle mit 11 Drüsenmetastasen = 31 pCt. 

Von den Operateuren fanden und entfernten bei abdominalen 
Operationen 


Rosthorn (Kermauner-Laméris) 28 Collumcare. in 42,4 pCt. 
Wertheim (Centralbl., 1903, S. 106) 140 Carcinome 
aller Art. . . . 2. . + 85 


n 

Bumm (Manteufel) 33 Fälle, ] ‘Corpuscareinom .27—33,3 „ 
Mackenrodt . . . . en. 20 „ 
Freund (Funcke, M. med. Wochenschr. 1901, No. 6) 35,8 „ 
Gellhorn im Mittel verschied. Operateure . . . . 33,6 „ 
Kleinhans, 32 Fälle . . . -. . 28 y 
Zweifel (Glockner) 59 Carcinome ‘aller Art .. . 80 =» 
Pfannenstiel (Krömer) bei infiltr. Param... . . 45 „ 
Döderlein, bei sämmtl. Carc. 115 Fälle. . . . . 228 „ 
bei Collumcarcinom. . . 2 2 . . . 88) „ 


Einige andere Autoren haben ihre Befunde nicht durch exacte 
Serienschnitte erhärtet, wir können sie also übergehen. Wenn wir 
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in Rechnung ziehen, dass das Material, aus dem die Berechnungen 
stammen, kein absolut gleichwerthiges ist, dass vor Allem der 
Antheil an Corpuscarcinomen verschieden ist, dass ferner die Zahl 
der Fälle meist für Procentberechnungen etwas klein ist, so er- 
scheinen die Differenzen zwischen den einzelnen Untersuchungen 
als unwesentlich und wir werden der Wahrheit sehr nahe kommen, 
wenn wir als Mittel eine Erkrankung der Drüsen beim 
operablen Collumkrebs auf !/, der Fälle ansetzen. 

Alle vaginalen Operationsmethoden verzichten von 
vornherein auf eine Radicalheilung bei einem Drittel 
der Halscarcinome. Dass die Drüsen im Stande seien, Car- 
cinom zu vernichten, ist eine durch keine einzige einwand- 
freie Erfahrung gestützte Annahme. Der Trost Schauta’s, das 
zurückgebliebene Carcinom in den Drüsen würde in ein Stadium 
der Latenz geraten können, aus dem es entweder erst sehr spät, 
vielleicht erst an der natürlichen Grenze des Lebens, vielleicht 
nie mehr erwache, steht auf so schwachen Füssen, dass er zur be- 
wussten Zurücklassung technisch entfernbarer Carcinomherde nicht 
ermuthigt. Schauta stützt sich auf den Befund von Petersen, 
der nach Entfernung eines Vulvacarcinoms 11 jährigen Stillstand 
der bereits zur Zeit der Operation vorhandenen Drüsenmetastase 
beobachtete. Schuchardt sah nach Entfernung eines Magencarci- 
noms das Peritoneum mit weisslichen Knötchen bedeckt. Bei der 
5 Jahre später vorgenommenen Section des an intercurrenter Er- 
krankung gestorbenen Patienten war das Peritoneum glatt und 
glänzend. Eine mikroskopische Untersuchung der Peritonealknöt- 
chen ist nicht erfolgt, wenigstens sagt Schuchardt nichts davon. 
Dies sind die einzigen Thatsachen, auf welche sich die Lehre von 
der Zerstörung des Carcinoms durch Drüsen stützt. Denn dass in 
carcinomatösen Drüsen zuweilen Nekrose, käsiger Zerfall etc. sich 
einstellt, ist keine Zerstörung des Carcinoms, das vielmehr in der 
Peripherie stets weiter wuchert. 

Bereits beginnt eine Art Legendenbildung über die Zerstörung 
des Carcinoms durch die Drüsen zu entstehen. Während Schauta 
wenigstens nur von einer „nicht sehr grossen Wahrscheinlichkeit* 
dieses Processes spricht und Krönig meint, dass die Annahme, 
einzelne Carcinomzellen könnten in den Drüsen absterben, nicht 
direct abzuweisen sei, lesen wir bei Mackenrodt bereits, dass 
Schauta diesen Vorgang „bestätigt“ und dass „kein erfahrener 


Operateur ihn mehr bezweifelt“. Mackenrodt will sogar „wieder- 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 19 
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holt beobachtet“ haben, dass Krebszellen in den Drüsen zu Grunde 
gehen. 


Wir selbst fanden mehrmals grosse, völlig erweichte, mit mehr 
oder weniger dickflissigem, eiterähnlichem Inhalt erfüllte Drüsen. 
Im Gegensatz zu Veit, der in carcinomatésen Drüsen virulente 
Keime gefunden hat, auf die er zum Theil die hohe primäre Mor- 
talität der Operation zurückführt, waren in den zahlreichen Fällen, 
in denen wir zerfallene Lymphdrüsen culturell auf Bakterien unter- 
sucht haben, niemals irgendwelche Keime nachzuweisen. 


Von grösserer Wichtigkeit noch, als die Fixirung der Procent- 
zahl, ist die Frage, wann die Drüsenmetastasen auftreten, 
ob früh oder spät. Als objective Grenze zwischen Früh- und 
Spätstadium darf nicht die Grössenausdehnung des Primärtumors 
allein, die bei Cervixcarcinom weder sicht- noch tastbar ist, be- 
stimmend sein, auch nicht die oft trügerische Anamnese, sondern 
das Uebergreifen der Neubildung auf das Parametrium. 

Wir fragen also: Besteht eine Abhängigkeit zwischen der car- 
cinomatösen Erkrankung der Parametrien und den Drüsenmeta- 
stasen, deren Häufigkeit sich als eine gesetzmässige in Zahlen aus- 
drücken lässt? 


Winter hat 1893 den Satz aufgestellt: Der Krebs pflegt die 
Drüsen erst dann zu inficiren, wenn er in das Parametrium ein- 
gebrochen ist. 


Im Jahre 1901 beantwortete er alsdann die Frage dahin, dass 
in ca. 20 pCt. bei klinisch nachweisbar freiem Parametrium car- 
cinomatöse Drüsen anzutreffen sind und dass man bei erkranktem 
Parametrium in ca. 50 pCt. carcinomatöse Drüsen erwarten müsse. 

Seither sind die Arbeiten von Kundrat und Lameris- 
Kermauner erschienen. Kundrat fand bei histologisch carcinom- 
freiem Parametrium die Drüsen nur in 5 pCt. carcinomatös, bei 
carcinomatösen Parametrien in 50 pCt. Kermauner-Laméris 
beobachteten bei gesunden Parametrien in 12,5 pCt., bei carcino- 
matösen in 40 pCt. Drüsenmetastasen. 


In unseren eigenen Fällen bestand bei 72 Fällen von kli- 
nisch freien Parametrien 12 mal — 16 pCt. Drüseninfection und 
bei 41 Fällen von infiltrirten Parametrien 21 mal = 50 pCt. Auch 
Krömer findet bei infiltrirtem Parametrium in 45 pCt. die Drüsen 
ergriffen. 

Für die Drüsenbetheiligung bei schon von Carcinom 
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ergriffenen Parametrien können wir also 50 pCt. als eine 
weitere Constante in der Statistik der Drüsenfrage ansehen. 

Nicht so geklärt ist die Frage der Drüsenerkrankung bei 
freiem Parametrium. Winter hat in Giessen das Studium der 
Drüsenerkrankung bei den Früherkrankungen des Carcinoms ge- 
radezu als die wichtigste Aufgabe der Zukunft bezeichnet. 

Stets haben wir die carcinomatösen Drüsen auf der Seite der 
erkrankten Parametrien gefunden. Es ist eine unrichtige, wohl 
mehr theoretisch construirte Annahme, wenn Krömer meint, dass 
durch die Infiltration des Parametriums die Lymphwege verstopft, 
der Lymphstrom umgekehrt und die Drüsen auf der entgegen- 
gesetzten Seite von Carcinom ergriffen würden. 

Beginnende Carcinome mit geringer localer Ausbreitung sind 
numerisch wohl bei allen Operateuren schwach vertreten, auch 
geht aus den Beschreibungen nicht stets mit völliger Klarheit, etwa 
wie aus den Abbildungen Wertheim’s in dessen 2. Publication, 
die locale Ausdehnung des Tumors hervor. 

Unter den 60 ersten Fällen Wertheim’s wären 4 Fälle zu 
nennen, in denen das Carcinom einen auf eine Muttermundlippe 
beschränkten Knoten oder eine weiche pilzförmige Erhabenheit dar- 
stellte und bei denen bereits carcinomatöse Drüsen vorhanden waren. 

Küstner theilte in Giessen mit, dass er einmal bei einem 
mässig grossen Blumenkohl umfängliche carcinomatöse lIliacal-, 
Sacral- und Lumbaldrüsen, einmal bei einem wenig umfangreichen 
Ektropium-Carcinom carcinomatöse lliacaldrüsen angetroffen hatte. 

Oehlecker konnte in 2 von 7 Fällen mit freien Parametrien 
carcinomatöse Drüsen in der Leiche nachweisen. 

Kermauner-Laméris fanden bei 5 Carcinomen, die auf eine 
Muttermundslippe beschränkt waren, 2 Fälle von Drüsencarcinomen. 

Tiburtius hat einen Fall von vorgeschrittener carcinomatöser 
Erkrankung der Iliacal- und Lumbaldrüsen bei beginnendem, nur 
mikroskopisch nachweisbarem Cervixcarcinom beschrieben. 

Beckmann sah neben einem kleinen Krebsknoten im Cervical- 
canal ein grosses zerfallenes Krebsinfiltrat in der linken Fossa iliaca. 

Auch Kleinhans bestätigt die Thatsache, dass bei freien Para- 
metrien die Drüsen carcinomatös erkrankt sein können. Dagegen 
nehmen Jakobs, Cullen und Kelly an, dass die Drüsen in den 
frühen Stadien sehr selten erkranken und erst carcinomatös werden, 
wenn das Carcinom die Grenzen des Uterus weit überschritten hat. 

Unter unseren eigenen 32, mit carcinomatösen Drüsen cinher- 

19* 
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gehenden Fällen von Cervixcarcinom finden sich 6 Fälle, in denen 
der Tumor local noch eng begrenzt war, nur 1 Muttermundslippe 
ergriffen hatte oder einen höchstens wallnussgrossen circumscripten 
Knoten darstellte. Diese 6 Fälle wären, da die Parametrien völlig 
frei waren, mit Leichtigkeit vaginal zu operiren gewesen. 

Jedenfalls erhellt aus allen diesen fremden und eigenen Be- 
funden, dass die Thatsache der klinischen Intactheit der 
Parametrien und der geringen Ausdehnung der Neubildung 
keine Garantie für ein Freisein der Drüsen ist, dass — wenn 
eine Zahl aufgestellt werden soll — man vielmehr in Y,, bis 1/; 
dieser Fälle mit der Möglichkeit einer Metastase in den Lymph- 
drüsen zu rechnen hat. 

Um nun nicht unnöthig die 80—90 pCt. der Fälle mit freien 
Parametrien der Gefahr der Laparotomie und der Drüsensuche aus- 
zusetzen, wäre es, wenn man auf den Versuch einer Radicalheilung 
jener Minderzahl nicht verzichten will, gewiss ausserordentlich 
wünschenswerth, im Voraus bestimmen zu können, welche 
Carcinome zu diesen Metastasen disponiren. 

Diese Disposition könnte zu suchen sein entweder in der Natur 
des Tumors oder in der Beschaffenheit des erkrankten Gewebes 
und es ist in diesem Sinne von Rosthorn wie von Hofmeier, 
Winter, Krukenberg und Pfannenstiel der Versuch gemacht 
worden, die Carcinome unter diesem Gesichtspunkt zu classificiren 
und darnach die Entscheidung, ob vaginale oder abdominelle Ope- 
ration, zu treffen. 

Kermauner-Lameris sind der Ansicht, dass ein wesentlicher 
Unterschied zu machen sei zwischen Plattenepithel- und Cylinder- 
epithelcarcinom, jene sollen die Lymphbahnen erst sehr spät und 
nur unter besonderen Bedingungen (Schwangerschaft) ergreifen, 
während das Cylinderepithelcarcinom früh schon auf die Lymph- 
wege übergehe: Beginnende Carcinome der Portio, so lange sie auf 
eine Lippe beschränkt sind, sollen daher durch supravaginale Ampu- 
tation entfernt werden. 

Abgesehen davon, dass ein Fall (11) von Kermauner-Lameris 
dieser Theorie widerspricht, sofern klinisch ein taubeneigrosser Tumor 
der hinteren Lippe diagnosticirt wurde, während sich am heraus- 
geschnittenen Präparat zeigte, dass die hintere Wand der Cervix 
vollständig im Carcinom aufgegangen war, das mikroskopisch in 
den Parametrien bereits Metastasen gesetzt hatte und dass an der 
lliaca ein grosses Packet verwachsener Drüsen sass, die durch und 
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durch carcinomatés waren — decken sich auch die Begriffe Platten- 
epithel- und Portiocarcinom einerseits, Cylinderepithel- und Cervix- 
carcinom andererseits keineswegs. 

Krömer trifft wieder eine andere Eintheilung. Er berücksichtigt 
noch mehr als dies Kermauner-Lam6ris thun, auch die Disposition 
des erkrankten Individuums. Er reservirt für die vaginale Ope- 
ration die beginnenden reinen Portio- und die Körperkrebse ohne 
Complication, stets jedoch mit Scheidendammincision und breiter 
Wegnahme der Parametrien und will die abdominale Methode an- 
gewandt wissen auf Sarkome oder Endotheliome, rasch zerfallende 
Cervixkrebse mit infiltrirendem Wachsthum und auf Carcinome bei 
jugendlichen Frauen, Graviden und Puerperalen. 

Nehmen wir unsere eigenen Fälle mit Rücksicht auf diese 
Gesichtspunkte durch, so finden wir bei 


32 Portiocarcinomen 10 mal infiltrirte Parametrien, 
22 „ freie 7 
bei 22 freien Parametrien 2 „ carcinomatöse Drüsen, 
20 „ keine carcinomatöse Drüsen, 
58 Cervixcarcinomen 28 „ infiltrirte Parametrien, 
30 „ freie 
bei 30 freien Parametrien 8 „ careinomatöse Drüsen, 
22 nicht carcinomatöse Drüsen. 


N 

Sind die Parametrien ergriffen, so haben wir in beiden Ab- 
theilungen je in der Hälfte der Fälle (5 und 14) carcinomatöse 
Drüsen angetroffen. 

Daraus erhellt zunächst, dass beim Portiocarcinom das Ver- 
hältniss der erkrankten zu den freien Parametrien wie 1:2, beim 
Cervixcarcinom wie 1:1 sich darstellt. Ferner, dass bei freien 
Parametrien beim Blumenkohl nur 1/,,, beim Cervixkrebs 1/, der 
Fälle Drüsenmetastasen zeigt. Nach beiden Richtungen hin also 
zeigen die Cervixcarcinome eine ungünstigere Prognose. Dabei sind 
unter Portiocarcinomen nur die Plattenepithelcarcinome der Portio 
vaginalis, die sich als typische Blumenkohle zu erkennen geben, 
gerechnet. 

Von beginnenden Fallen, in denen die Neubildung ent- 
weder nur durch das Mikroskop gefunden wurde oder makroskopisch 
zwar ohne weiteres sichtbar war, aber eine Muttermundlippe nicht 
überschritten und höchstens die Grösse einer Wallnuss erreicht 
hatte, haben wir 16 Fälle zu verzeichnen, 4 Portio-, 12 Cervixcarci- 
nome. Die Parametrien waren in diesen Fällen noch nicht ergriffen. 


cr 
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Bei den 4 Portiocarcinomen waren die Drüsen stets gesund, 
bei den 12 Cervixcarcinomen fanden sich fünfmal bereits carcino- 
matöse Drüsen. 

Unsere Befunde bestätigen somit dievon Pfannenstielvertretene 
Anschauung, dass das Portiocarcinom in seinen Anfangsstadien 
nicht zu Drüsenmetastasen neigt und es scheint somit die von ihm 
geübte vaginale Totalexstirpation dieser Formen unter breiter Mit- 
nahme der Parametrien mit Zuhülfenahme des Schuchardt’schen 
Paravaginalschnittes durchaus ausreichend zu sein. Dass letztere 
unbedingt nöthig ist, zeigen die Recidive nach der einfachen, früher 
geübten Totalexstirpation. So haben wir ein Recidiv mittelst 
Laparotomie operirt, das 11/, Jahre nach einer vaginalen Total- 
exstirpation eines auf einen Quadranten der vorderen Lippe be- 
schränkten Portiocarcinoms entstanden war. 

Dass auch nach supravaginaler Amputation nicht so selten 
Radicalheilung eingetreten ist (Hofmeier), beweist ebenfalls die 
relative Gutartigkeit dieses Plattenepithelearcinoms der Portio 
vaginalis, dürfte aber dennoch bei der Malignität und der Launen- 
haftigkeit carcinomatöser Erkrankungen heute aus der Reihe der 
Carcinomoperationen zu streichen sein, da der problematische 
Werth des Uterusrestes gegenüber der Recidivgefahr nicht in die 
Wagschale fallen kann. 

Keineswegs aber ist die relative Gutartigkeit der Blumenkohle 
eine Eigenschaft aller Plattenepithelcarcinome des Collums. 

Unter den 22 Cervixcarcinomen eigener Beobachtung, bei denen 
carcinomatöse Drüsen gefunden wurden, fanden sich 10 Platten- 
epithelcarcinome, und unter den 5 beginnenden Cervixcarcinomen 
mit freien Parametrien und carcinomatösen Drüsen sind 3 Platten- 
epithelcarcinome. 

Wie schwierig es übrigens ist, mit Sicherheit die Entscheidung 
ob Driisenkrebs oder Plattenepithelcarcinom vorliegt, zu trefien, 
weiss jeder und man wird Kundrat Recht geben, wenn er diese 
Entscheidung in vielen Fällen für unmöglich hält. Besonders bei 
den vorgeschrittenen Formen ist der Mutterboden der Neubildung 
‘nicht mehr mit Bestimmtheit zu erkennen. 

Auch die Diagnose Endotheliom, auf die Krömer ein grosses 
Gewicht legt, ist häufig genug mehr oder weniger willkürlich. Die 
von Krömer verlangte mikroskopische, vor der Operation durch 
Probeexcision zu stellende Differentialdiagnose erscheint daher über- 
flüssig oder werthlos, da man selbst am exstirpirten Organ nicht 
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im Stande ist, sie mit objectiver Zuverlässigkeit zu stellen. Sie 
ist auch deshalb unnöthig, weil, abgesehen von beginnendem Portio- 
carcinom ‘sein wesentlicher klinischer Unterschied zwischen den 
übrigen Collumcarcinomen nicht zahlenmässig nachzuweisen ist. 

Allgemein gelten Carcinome bei jüngeren Frauen während 
Gravidität und Puerperium für besonders progredient. 

In unseren 6 Fällen von Coincidenz des Carcinoms mit Gra- 
vidität oder Puerperium war diese Malignität nicht besonders 
ausgesprochen. Die Frauen standen im Alter von 34, 39, 40, 42, 
42 und 43 Jahren. Zweimal handelte es sich um Cervixcarcinom, 
beidemal waren die Parametrien ergriffen, die Drüsen einmal (rei, 
einmal eine Drüse carcinomatös. . Die anderen 3 Fälle waren 
Portiokrebse, einmal war das Parametrium in mässigem Grade er- 
krankt, in allen Fällen die Drüsen nicht carcinomatös. In einem 
Fall war nach vaginaler Totalexstirpation cin locales Recidiv nach 
11/, Jahren aufgetreten, das durch Laparotomie entfernt werden 
konnte. Ä | 

Von sämmtlichen 90 Frauen mit Collumcarcinom waren 18 
zwischen 30 und 40 Jahren alt, die Fälle mit Gravidität 
nicht mitgezählt.e. Es waren 10 Cervix-, 8 Portiocarcinome. 
6 der Cervixcarcinome hatten carcinomatöse Parametrien, 4 car- 
cinomatöse Drüsen. Von den Portiocarcinomen waren 2 durch 
Ergriffensein der Parametrien, 2 durch Drüsenmetastasen com- 
plicirt. 

Bei 3 dieser Cervixkrebse trat sehr bald ein Recidiv ein, 
nach !/, Jahr, nach 1 und nach 1?/, Jahren. In diesen Fällen 
waren zweimal die Parametrien, einmal die Drüsen erkrankt ge- 
wesen. 

Unter 188 operablen Carcinomen der Jahre 1900-1904 sind 
die Frauen unter 40 Jahren mit 23 = 12 pCt., unter 140 in- 
operablen derselben Zeit mit 12 = 9 pCt. vertreten, ein Zeichen, 
dass die Malignität der Erkrankungen in jüngeren Jahren doch 
keine so ausgesprochene ist, wie allgemein angenommen wird. 
Freilich waren gerade die 2 jüngsten unserer Carcinomkranken, eine 
27- und eine 29 jährige, inoperable Fille. Darnach scheint im 
3. Decennium des Lebens die Malignität des Carcinoms cine be- 
sonders hohe zu sein. 

Nach diesen theoretischen und statistischen Ueberlegungen 
müsste man also mindestens für alle Collumkrebse mit Ausnahme 
vielleicht der allerersten Anfangsstadien des Portiocarcinoms mit 
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Blumenkohlcharakter die abdominale Radicaloperation mit Drüsen- 
ausräumung fordern, will man nicht von vornherein bei einem 
Drittel sämmtlicher operabler Collumcareinome — für abdominelle 
wie vaginale Methode die gleiche Operabilitätsziffer vorausgesetzt — 
auf eine Radicalheilung verzichten. Es müssen gewichtige Gründe 
sein, die zu einer solchen für den Operateur deprimirenden, für 
die Patientin verhängnisvollen Resignation zwingen könnten. 

Jedenfalls können sie aus der grösseren primären Morta- 
lität der abdominellen Operation nicht hergeleitet werden. Sie 
ist mit fortschreitender Erfahrung zu überwinden und von ein- 
zelnen ÖOperateuren bereits überwunden worden. Jakobs hat 
7,4 pCt., v. Rosthorn 6 pCt. Mortalität, Krönig in der letzten 
Serie von 24 Operationen 3,8 pCt. primäre Mortalität. Döderlein 
hat unter den letzten 25 Operationen nach Wertheim überhaupt 
keinen Todesfall gehabt. Da die primäre Mortalität der erweiterten 
vaginalen Methode 12 pCt. (Schauta bei 44 pCt. Operabilität) be- 
trägt, so ist die Differenz gegenüber Wertheim mit 18 pCt. bei 
50 pCt. Operabilität und Döderlein mit 16,5 pCt. bei 65,7 pCt. 
Operabilität nicht mehr wesentlich. 

In der That sind es auch andere Gründe, die von den Ver- 
tretern der vaginalen Operationsmethode genannt werden. In erster 
Linie ist hier ein Einwand zu nennen, den Schauta erhoben und 
der allseits die grösste Beachtung gefunden hat. Er verdient diese 
Beachtung, weil er auf ein ausserordentlich grosses und auf das 
Esxacteste durchgearbeitetes Material aufgebaut ist. 

Schauta’s Einwand richtet sich unter Anerkennung der theo- 
retischen Berechtigung der Drüsenentfernung und damit der abdo- 
minalen Methode gegen die praktische Durchführbarkeit 
dieses Princips. 

Durch die Untersuchung von 1182 l,ymphdrüsen in Serien- 
schnitten, die er bei 60 an Carcinom Verstorbenen (10 nach der 
Operation und 50 inoperabeln Fällen) aus der Leiche entnommen 
hatte, hat er festgestellt, dass 

1. in 35 pCt. der Fälle bei Carcinom der Drüsen der I. Etappe 
— Gl. sacrales und iliacae — bereits auch die Drüsen der 
II. Etappe — Gl. lumbales, coeliacae, inguinales superfic. et pro- 
fundae — carcinomatös sind. 

2. dass in 8,3 pCt. bei Freisein der I. Etappe dennoch die 
Il. Etappe carcinomatös ist. 
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Daraus folgert Schauta, dass in diesen 43,3 pCt. oder 
nahezu der Hälfte der Fälle die Drüsensuche wegen der tech- 
nischen Unmöglichkeit, die Drüsen der II. Etappe zu entfernen, 
ohne Sinn und nur nachtheilig ist. 

Ferner stellte Schauta fest 

3. dass in 43,3 pCt. aller Fälle überhaupt keine carcinoma- 
tösen Drüsen, weder der J. noch der II. Etappe vorhanden sind. 

Nur in 13,3 pCt., also „nur in Ausnahmefällen®, könnte die 
Entfernung der Drüsen technisch möglich sein. 

Wir kommen damit zur Erörterung der wichtigen Frage: 
Welche Drüsen erkranken bei Uteruscarcinom und in 
welcher Reihenfolge? 

Was ergeben zunächst die Untersuchungen Schauta’s in 
dieser Beziehung? 

Schon Wertheim hat gegen die allgemeine Gültigkeit der 
Schauta’schen Zahlen eingewandt, dass sie sich zum überwie- 
genden Theil auf die Untersuchung von an Carcinom Verstorbenen 
aufbauen. 50 von den 60 Untersuchten waren ihrem Carcinom er- 
legen, nicht einer Operation. Die Befunde an solchen Leichen sind 
natürlieh nicht ohne Weiteres übertragbar auf die Verhältnisse, die 
zu einer Zeit bestehen, in der das Carcinom noch operabel ist. 
Schauta sucht diesen Einwand zu entkräfter durch den Hinweis 
auf die Inconstanz der Drüsenbefunde überhaupt, da ja in der 
Hälfte der Fälle bei vorgeschrittenem Carcinom die .Drüsen nicht 
ergriffen, in frühen Fällen dagegen oft schon erkrankt sein 
können. 

Diese Inconstanz ist bekannt und zuzugeben; ob aber auch 
in der Hinsicht eine Inconstanz besteht, dass mit Ueberspringen 
der I. Etappe die II. allein, oder gleichzeitig Drüsen bald der I, 
bald der II. Etappe ergriffen werden, müsste erst für operable 
Fälle an solchen noch bewiesen werden. 

Von den 60 Fällen Schauta’s sind für diese, den Operateur 
allein interessirende Frage nur 10 verwerthbar — eine für die 
definitive Entscheidung einer so einschneidenden, grundsätzlichen 
Frage absolut ‚unzureichende Zahl. Sehen wir sie dennoch genauer 
an! In 8 Fällen waren die Drüsen überhaupt nicht ergriffen, in 
2 Fällen (Schauta berechnet daraus 20 pCt.) war die I. und die 
II. Etappe carcinomatös. 

Zunächst sei festgestellt, dass Schauta für seine eine Be- 
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hauptung, dass die Drüsen der I. Etappe übersprungen werden 
können und sofort die II. Etappe erkranken kann, für operable 
‚Fälle keinen Beweis aus seinem Material beigebracht hat. 

Sein Hauptargument aber, dass bei Ergriffensein der I. Etappe, 
seltene Ausnahmen abgerechnet, auch die der II. Etappo bereits 
erkrankt sind, beruht auf 2 Fällen! Im einen Fall waren iliacale, 
lumbale und inguinale, im andern lumbale und inguinale carcinomatis. 
Diese Drüsengruppen gehören, wenigstens functionell, als Endstation 
der Corpuslymphbahnen für das Corpuscarcinom zu: den Drüsen 
der I. Etappe. Schauta giebt nicht an, ob es sich um Corpus- 
carcinome gehandelt hat. Aus der Betheiligung gerade der genannten 
3 Gruppen ist man versucht, es anzunehmen. Dann aber würde 
auch die Beweiskraft dieser einzigen 2 Fälle, auf die sich Schauta 
stützt, in sich zusammenfallen. Aber auch, wenn man die Defini- 
tion Schauta’s zulässt, der aus mehr practischen Gesichtspunkten 
unter Drüsen der II. Etappe diejenigen verstanden wissen will, die 
aus technischen Gründen nicht zu entfernen sind, da kein Operateur 
es wagen würde, sie anzugreifen, so trifft das nur für die coeliacalen 
und Zwerchfellsdrüsen zu. Lumbale und inguinale Drüsen haben 
wir in unseren Fällen entfernt und Mackenrodt und Amann, 
‚neuerdings auch Krönig nehmen diese Drüsen ebenfalls mit weg. 

Es ist somit für die Lehre Schauta’s von dem gleichzeitigen 
Ergriffenwerden beider Etappen keinerlei Beweis erbracht, ja, man 
könnte mit mehr Recht aus seinen Ergebnissen das grade Gegen- 
theil von dem ablesen, was Schauta beweisen will. 

Besonders trifft dies zu, wenn wir kurz noch die Fälle von 
Schauta ins Auge fassen, wo die II. Etappe mit Uebergangen- 
werden der I. erkrankt ist. 

Es sind 5 Fälle, sämmtlich inoperabel. Es waren ergriffen 

im 1. Fall (No. 27) 1 lumbale Drüse, 


2, n (mn 28)3 „ Drüsen, 
3.1), („ 833) 1 inguinale oberflächliche Drüse, 
46, (HI n 


Pa] 
5 n tiefe Drüsen, 
5), („ 46)2 ,„ oberflächliche Drüsen. 


1) Fall 46 ist S. 497 zwar als Portiocarcinom bezeichnet, da ihm hier 
aber carcinom. Jliacal- und Lumbaldrüsen zugetheilt werden, während er auf 
S. 485 nur mit carcin. Inguinaldrüsen verzeichnet ist, scheint es sich S. 497 
um einen Druckfehler zu handeln. Ganz derselbe Widerspruch findet sich für 
Fall 33. 
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Schauta giebt auch für diese Fälle nicht an, um was für 
Carcinome es sich dabei gehandelt hat. Nach der Lage der Drüsen, 
stets lumbale oder inguinale, nie parametrane, sacrale, iliacale oder 
hypogastrische, möchte man die Vermuthung aussprechen, dass es 
sich nur um Corpuscarcinome gehandelt haben kann. Dann aber 
wäre die functionell I. Etappe ergriffen gewesen und wir könnten 
aus diesen inoperabeln, wie aus den operabeln Fällen im Gegensatz 
zu Schauta folgern, dass das Carcinom in 60 Fällen ohne Aus- 
nahme nie die I. Drüsenstation übersprungen hat, dass somit in 
der Reihenfolge des Ergriffenwerdens eine gesetzmässige Constanz 
besteht. 


Wenn wir uns nach weiterem Material zu dieser wichtigen 
Frage umsehen, so sind die älteren Angaben über Drüsenmetastasen 
bei Uteruscarcinom, wie sie auf Grund der Untersuchung an Carcinom 
Verstorbener von pathologisch-anatomischer Seite vorliegen (Wagner, 
Blau, Dybowski), schon deshalb nicht verwerthbar, weil sie eben 
gerade über die Reihenfolge der Erkrankung der einzelnen Drüsen- 
stationen nichts aussagen. Ä 

Weitaus am werthvollsten sind die Untersuchungen an Frauen, 
die kurz nach einer Carcinomoperation gestorben sind. 

Winter fand bei 44 Frauen, die kurz nach vaginaler Total- 
exstirpation gestorben waren, bei denen der Krebs noch auf den 
Uterus sich beschränkt hatte, 2 mal makroskopische Drüsener- 
krankung: 


einmal bei einem Blumenkohl der linken Commissur in den 
Gland. iliacae, 


einmal bei einem Corpuscarcinom, welches den Uterus schon 
beträchtlich vergrössert und eine Metastase im Douglas gemacht 
hatte, an der Aorta. 


In einem 3. Fall, wo der Krebs schon beide Parametrien er- 
griffen hatte, auf einer Seite ein Packet carcinomatöser Drüsen 
unterhalb des Beckeneingangs. 


Also auch in diesen 45 Fällen stets Erkrankung der functionell 
I. Etappe. 


Sehr exacte und absolut zuverlässige mikroskopische, auf 
Serienschnittuntersuchung basirte Resultate hat Oehlecker aus der 
Olshausen’schen Klinik mitgetheilt. Bei 7 nach vaginaler Total- 
exstirpation wegen Collumcarcinom Verstorbenen untersuchte er 
sämmtliche Lymphdrüsen vom Öperationsstumpf bis aufwärts zum 
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2. Lendenwirbel mitsamt dem umgebenden Fett- und Bindegewebe 
und den Gefässen. Er fand 2 mal Drüsenmetastasen. 

Das einemal bei Cervixcarcinom der glandulären Form ohne 
Betheiligung der Parametrien rechts an der Hypogastrica 2 schr 
grosse und eine kleinere carcinomatöse Drüse. Links ebenfalls 
hypogastrische und lumbale, auf Mandelgrösse geschwellte Drüsen, 
die aber frei von Carcinom waren. 

Im 2. Fall, ebenfalls Cervixcarcinom, auf den Uterus be- 
grenzt, von drüsigem Charakter, waren an der linken Hypogastrica 
2 Drüsen von Kirschkern- bis Pflaumengrösse, ebenso ein weiteres 
Drüsenpaar, etwas entfernter vom Uterus, carcinomatös. Eine Drüse 
an der Iliaca, ebenfalls sehr gross, ist gleichfalls carcinomatös. 
Rechts gelegene Drüsen, sowie lumbale Drüsen sind vergrössert, 
aber carcinomfrei. 

Also auch in diesen Fällen nur Drüsenmetastasen in der 
J. Etappe. 

Weitere Mittheilungen aus der Literatur liegen nicht vor. 

Wir selbst verfügen über 18 Fälle, in denen nach vaginaler 
oder abdomineller Entfernung des Carcinoms die Leichendrüsen 
mit dem angrenzenden Gewebe in Serienschnitten untersucht wurden. 
Herrn Prof. v. Baumgarten, der mit grösster Sorgfalt die Drüsen 
sammt dem umgebenden Gewebe entfernte und uns zur weiteren 
Untersuchung iiberliess, sind wir dafür zu ganz besonderem Dank 
verpflichtet. 

In 89 Fällen wurden theils bei der Operation, theils bei der 
Autopsie carcinomatöse Drüsen gefunden: 


in 1 Fall, Portiocarc. mit carc. Parametr., parametrane, 


» 1 , Cervxcarc. „ yg n parametr. und iliacale, 
doppelseitig. 
5  , Collumcarc. ; . . .  hypogastr. und iliacale, 


n 
„1 ,„ Portiocare. mit weiter Erkrankung der Param., iliacale, 
lumbale und aortale, 
» 1 , Corpus car . . . . . .  lumbale und iliacale 
Drüsen. 


Es fanden sich somit in 8 Fällen nur die Drüsen der I. Etappe 
erkrankt (bei 7 Collum- und 1 Corpuscarcinom), 1 mal die Drüsen 
der I. und II. Etappe bei 1 Portiocarcinom, das, wie sich bei der 
Operation herausstellte, auch in der Erkrankung der Parametrien 
die Grenzen der Operabilitiét bereits überschritten hatte. 
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In den übrigen 9 Fällen wurden weder bei der Operation, 
noch bei der Autopsie carcinomatöse Drüsen gefunden. 

Schon in den beiden Fällen Oehlecker’s wird hervorgehoben, 
dass höher gelegene Drüsen an der Iliaca communis und lumbale 
Drüsen zwar vergrössert, aber nicht carcinomatös sind. Auch wir 
haben in mehreren Fällen diese von Vinay als prodromal auf- 
gefasste Hypertrophie höher gelegener Drüsen beobachtet und man 
ist in der That geneigt, die Auffassung Vinay’s zu theilen, wenn 
man sieht, wie Drüsen der I. Etappe carcinomatös, Drüsen der II. 
nur vergrössert sind, oder wenn die Drüsen entlang der Aorta in 
tiefen Partien von Krebs ergriffen, weiter oben zwar geschwollen, 
aber frei von Metastasen sich zeigen. 

Nicht von ebenso überzeugender Kraft, wie diese an Leichen 
erhobenen Befunde, aber doch gerade durch sie in ihrer Beweis- 
kraft wesentlich verstärkt sind die Befunde über die Localisa- 
tion der Drüsenmetastasen, wie sie an der Lebenden 
durch abdominelle Operationen gewonnen werden. 

Wir fanden bei 28 Collumkrebsen, die noch radical entfernt 
werden konnten, 45 carcinomatöse Drüsen, und zwar 


parametrane . . ... Il 
hypogastrische und iliacale 26 
sacrale . . . . ... 2 
lumbale ...... 4 
inguin. Prof. . . . . . 2 


Dazu kommt ein Corpuscarcinom mit 2 lumbalen carcinoma- 
tösen Drüsen. 


Es war erkrankt bei Collumcarcinomen: 
die 1. Etappe (parametr., iliacale, sacrale Dr.) 26 mal 


» 2»  (lumbale, inguinaley . . .. 0, 
„ 1. und 2. Etappe ...... 2.2. 24, 
Bei Corpuscarcinomen: 
die 1. Etappe (lumbale) Loe 1 mal 
, 1. und 2., sowie die 2. Etappe allein . O , 


In 11 Fällen (3 Corpus-, 8 Collumcarcinomen) konnte die 
Operation nicht radical durchgeführt werden. Es waren ergriflen 
bei den Collumcarcinomen: 


die 1. Etappe allein . . . 1 mal 
» 1. und 2. Etappe . . .„ 7 


n 
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Bei den Corpuscarcinomen: 
die 1. Etappe allin . . . :Imal 
„ |. und 2. Etappe . . . 2, 

Weder bei den inoperablen Collum-, noch Corpuscarcinomen 
war die 2. Etappe je allein ohne die erste ergriffen. 

Aus dem operativen Material wie aus Leichen- 
untersuchungen folgt somit, dass das Auftreten der 
Metastasen in den Drüsen sich an die physiologisch-anato- 
mischen Bahnen hält, ein gleichmässig fortschreitendes 
ist und keine Sprünge kennt. 

Dass nicht gelegentlich einmal ein Fall mit unterlaufen kann, 
in dem hochgelegene Drüsen erkrankt, tiefere noch frei sind — 
v. Herff publicirte jüngst einen solchen, wobei freilich nicht gesagt 
wird, ob die tieferen Drüsen auf Serienschnitten untersucht wurden — 
ist bei der Natur menschlicher Erkrankungen nicht ausgeschlossen; 
man ist versucht, dabei von der Ausnahme zu sprechen, die die 
Regel bestätigt. 

Es lag uns daran, durch möglichst vollständige und objective 
Zusammenstellung fremder und eigner Resultate die Frage zu ent- 
scheiden, ob die Drüsensuche ein rationelles Beginnen sei oder nicht. 
Diese Entscheidung, und zwar im bejahenden Sinn zu treffen, ist 
schon heute auf Grund bisheriger Ergebnisse möglich. Die Drüsen- 
suche als irrationell aufzugeben, dazu können auch die Schauta- 
schen Mittheilungen nicht verleiten. 

Eine andere Frage ist, ob sie practisch werthvoll sich er- 
weisen, ob es in der That gelingen wird, dadurch die absolute 
Heilungsziffer bedeutend zu erhöhen. 

Und hier sind 2 Momente sehr darnach angethan, die anfäng- 
lich hoch geschraubten Erwartungen stark herabzudrücken. 

Wertheim hat bei fast allen Fällen, in denen carcinomatöse 
Lymphdrisen entfernt wurden, Recidive erlebt. 

Von unsern 8 im Jahre 1902 mit Drüsenausräumung Opcrirten 
und geheilt Entlassenen leben z. Zt. recidivfrei noch 3. Diese 3 
waren nur abdominell radical operirbar. 

Von 6 im Jahre 1903 Entlassenen sind noch recidivfrei 3. 
Auch sie wären vaginal nicht zu operiren gewesen. 

Das zweite Moment, das zum Theil auch diese Recidive er- 
klärt, ist die Unmöglichkeit, in allen Fällen mit völligem Frfolg 
sämmtliche erkrankten Drüsen aufzufinden. Dass carcinomatöse 
Drüsen vergrössert und hart sind, trifft wohl in der überwiegenden 
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Mehrzahl der Fälle, aber eben doch nicht immer zu. So entgingen 
uns, wie die Section ergab, in einem Fall von Portiocarcinom bei 
einer jungen 30 jährigen Frau 2 ganz weiche, im Becken .gelegene, 
wenig vergrösserte Drüsen, die sich der tastenden Hand entzogen 
hatten. Ebenso hatten wir in einem weitern Fall, bei einem Cervix- 
carcinom einer 39 jährigen Frau zwar bei der Operation schon 
rechts und links grosse iliacale carcinomatöse Drüsenpackete ent- 
fernt, bei der Section fanden sich jedoch noch 2 wenig vergrésserto 
Lumbaldrüsen, die Carcinom enthielten. 

Auch v. Herff hat eine ähnliche Erfahrung gemacht, und zwar 
Beckendrüsen, die carcinomatés waren, entfernt, bei der Section 
aber wurden noch 1 tiefe und 1 oberflächliche inguinale carcinoma- 
töse Drüse aufgefunden, die, wie der Autor sagt, schr wohl zu 
entfernen gewesen wären. 

Es wäre falsch, diese und ähnliche Erfahrungen gegen die 
Drüsensuche und gegen die abdominale Methode zu verwerthen, 
ebenso falsch, wie sie zu Gunsten einer erweiterten Ausräumung 
des gesammten Lymphgefässsystems auszubcuten. 

Neben der Möglichkeit, carcinomatöse Drüsen zu entfernen, 
wofür der Beweis der Nutzlosigkeit doch noch keineswegs erbracht 
ist, hat die -abdominale Methode doch immer noch den Vorzug der 
sichern Schonung des Ureters bei der breiten Entfernung 
des parametranen Gewebes und der bequemeren Versorgung, 
wenn er resecirt werden muss, wie dies auch Chrobak und Herz- 
feld neuerdings betont haben. Auch ist nach den Angaben Schauta’s 
der Blutverlust bei der Schuchardt’schen Methode ein sehr er- 
heblicher. Bei der abdominalen ist er in der Regel ganz unbedeutend. 

Aus Rücksicht auf den Ureter zieht auch Olshausen die 
abdominale Methode in geeigneten Fällen der vaginalen vor. 
v. Herff, der in beiden Methoden Erfahrungen gesammelt hat, 
betont, dass sich der Ureter nur ganz gelegentlich von der Scheide 
her aus Krebswucherungen, gar nicht aus festen Bindegewebsschwiclen 
ausschälen lässt. 

Schauta hatte unter 121 Fällen von vaginaler Totalexstirpation 
10 pCt. Verletzungen von Blase und Ureter, dabei unter den letzten 
90 Fällen 2 mal bei freien Parametrien. 

Man muss übrigens, um die Frage zu erörtern, welche Methode 
mehr vor Nebenverletzungen schützt, trennen zwischen unbeab- 
sichtigten Verletzungen während der Operation, gewollten Durch- 
trennungen des Ureters und Resectionen der Blase zum Zweck der 
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radicalen Entfernung des Carcinoms und nachträglichen Nekrosen 
des Ureters oder der Blase, entstanden durch Verdünnung der Wand 
beim Lospräpariren von dem vorgeschrittenen Carcinom oder durch 
Auslösen aus der ernährenden Umgebung. Unter diesem Gesichts- 
punkt wären, soweit die Angaben dies gestatten, 7 Fälle Schauta’s 
abzutrennen, in denen absichtlich Blase oder Ureter resecirt wurden 
oder Spätnekrose eintrat, es blieben noch 5 = 4 pCt. Verletzungen 
übrig. 

Unter unseren 125 abdominalen Radicaloperationen kamen 
2 mal Nebenverletzungen vor = 1,6 pCt. 

1. Koch. Portiocarcinom. Der freigelegte Ureter wird ver- 
sehentlich von der Wertheim’schen Klammer bei der Abklemmung 
der Scheide mitgefasst und durchschnitten — ein unglückliches 
Ereigniss, das natürlich mit der Methode der Operation nicht in 
Zusammenhang steht. Der Ureter wird sofort in die Blase ein- 
genäht. Völlige primäre Heilung. 

2. Lutz. Cervixcarcinom mit beiderseitiger ausgedehnter 
Infiltration der Parametrien, an der Grenze der Operabilitaét. Es 
werden 2 grosse carcinomatöse iliacale Lymphdrüsenpackete ent- 
fernt. Bei der Auslösung des rechten Ureters aus dem Parametrium 
muss er durchschnitten werden, wird sofort wieder vereinigt. Bei 
der Peritonealnaht am Schluss der Operation wird der linke Ureter, 
wie die Section zeigte, ligirt. Exitus an Peritonitis, wahrschein- 
lich ausgehend von der Nahtstelle des rechten Ureters, die nicht 
dicht war. Auch dieser Fall kann nicht der Operationsmethode 
zur Last fallen. | 

Absichtliche Verletzungen wurden fünfmal gesetzt. In einem 
Fall war ein Stück der Blasenwand resecirt worden. Primäre 
Heilung. Dreimal wurde ein Stück des Ureters resecirt, dabei 
einmal Nephrectomie, Heilung, einmal Einnähen des Ureters 
in die Blase. Exitus an septischer Peritonitis. Ureter bei der 
Autopsie vollkommen dicht. Einmal Vereinigung des resecirten 
Ureters in der Continuität. Peritonitis. Exitus. Die Naht des 
Ureters hatte nicht gehalten. Im 5. Fall wurde der linke Ureter, 
der mitten durch das Carcinom lief und auf Fingerdicke erweitert 
war, mit der linken Niere entfernt. Ausserdem Resection der 
Blase. Mit Blasenscheidenfistel entlassen, stirbt zu Haus an Recidiv. 

Nekrosen der Blasenwand oder des Ureters traten ein in 
8 Fällen. Fünfmal war das Carcinom soweit auf die Blase über- 
gegangen, dass die Ablösung innerhalb der Blasenmuskulatur, doch 
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ohne penetrirende Verletzung hatte erfolgen müssen. Zwischen 
dem 6. und 10. Tag stellte sich alsdann Urinincontinenz ein, die 
auf Blasenscheidenfisteln beruhte. In den übrigen drei Fällen war 
der Ureter bei der Auslösung aus dem Carcinom völlig blossgelegt 
worden und es bildete sich im Lauf der Reconvalescenz eine Ureter- 
scheidenfistel aus. Zwei dieser Kranken erlagen noch im Jalır der 
Operation einem Recidiv, bei der dritten Patientin schloss sich 
die Fistel spontan. 
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Mittheilung aus der II. Universitäts-Frauenklinik zu Budapest. 
(Hofrath Prof. Wilhelm Tauffer.) 


Fälle von Scheidenkrebs. 


(Vorgetragen in der gynäkologisohen Section des königl. ung. Aerztevereines 
am 22. Novbr. 1904.) 


Von 


Dr. Karl Schmidlechner, 


klinischem Assistent. 


Unter den krebsartigen Erkrankungen bieten die schlimmste 
Prognose die in der Scheide sich entwickelnden carcinomatösen 
Geschwülste. Zum Glücke gehört der primäre Vaginalkrebs zu den 
seltensten Krankheiten. Das reiche, mehrere Tausende zählende 
Material unserer Klinik weist im Verlaufe von 23 Jahren nur 
7 solche Fälle auf. Nach Zizold besteht die Ursache der Seltenheit 
in dem anatomischen Aufbaue der Scheidewand, in dem spärlichen 
Vorhandensein der drüsigen Elemente, in der geringen arteriellen 
Blutversorgung; andererseits verringert die Disposition die rasche 
Verhornung und Abschuppung der Plattenepithelien. 

Die näheren Angaben über das Schicksal der früher beob- 
achteten 4 Patientinnen werden wir in der Monographie meines 
Collegen Dr. v. Kubinyi antreffen, vorderhand wollen wir nur die 
letzten 3 Fälle erörtern. 

Laut den veröffentlichten Statistiken fand Martin unter 
5000 Frauenkranken nur 1, Hecht in den Wiener Spitälern unter 
13 156 nur 50, Schwarz unter 35 807 nur 84 und Gurlt unter 
59600 nur 114 mit primärem Vaginalkrebs. Eppinger traf in 
dem Prager pathologischen Institute bei 3149 Sectionen 79 Uterus- 
carcinome und nur 3 primäre Vaginalcarcinome an. Nur ein ge- 
ringer Bruchtheil der oben erwähnten Fälle kann eine klinische 
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Behandlung beanspruchen, denn der grösste Theil war bereits in- 
operabel. 

Im Allgemeinen entwickelt sich die Krankheit nur im reiferen 
Alter, jedoch beschrieb Smith einen Fall bei einem 14 Monate 
alten Säugling, Guersant bei einem 3 Jahre, Johanowsky bei 
einem 9 Jahre und Küstner bei einem 15 Jahre alten Mädchen, 
allein es ist wahrscheinlich, dass diese in so frühem Alter sich 
entwickelnden Neoplasmen sarkomatöser Natur waren. 

‘ Zumeist nehmen die Vaginalcarcinome ihren Ursprung aus 
dem Schleimhautepithel; einige Autoren beschreiben als Ausgangs- 
punkt eine präformirte vaginale Cyste. — Per analogiam der in 
der Gebärmutter bekannten und in neuerer Zeit (Schmidlechner) 
in der Vulva entdeckten Peritheliome kann man nicht ohne Wei- 
teres den Gedanken abweisen, ob denn nicht die Gefässendothelien 
und Perithelien des Parakolpiums den Ausgangspunkt eines in der 
Wand der Scheide sich ausbreitenden primären Carcinoms bilden 
könnten. 

Von der Ursache des Vaginalkrebses, wie überhaupt des Car- 
cinoms im Allgemeinen kennen wir nur Weniges. — Schmidt, 
Hegar, Kaltenbach, Meyer, Gebhard sahen ihn dort sich 
entwickeln, wo der Bügel eines lange verweilenden Pessars das 
Scheidengewölbe drückte. Bei Prolapsen, wo die exstirpirte 
Schleimhaut starken Insulten ausgesetzt ist, sind die carcinoma- 
tösen Geschwülste selten; Emke, Zippold beschreiben solche. 
Auch die Zahl der Geburten scheint nicht von besonderem Ein- 
flusse zu sein; Küstner hat 6 Fälle gesammelt, wo die Afficirten 
Virgines waren. 

Iu der Regel entwickelt sich der Vaginalkrebs im oberen 
Drittel der hinteren Scheidewand, und zwar, weil dieser Theil den 
meisten Insulten ausgesetzt ist, wie die Cohabitation, Masturbation, 
Irrigation, das aus dem äusseren Muttermunde sich entleerende 
Secret. 

Wir unterscheiden das papilläre Cancroid — die geschwürig 
zerfallende Form —, welche am häufigsten vorkommt. Es ist ein 
scharf umschriebenes, aus dem Grundgewebe mehr oder minder 
steil sich erhebendes Gebilde, dessen Oberfläche durch kraterartige 
Vertiefungen mehrtheilig erscheint. 

Im Anfangsstadium präsentirt sich das Carcinom als ein Ge- 
wächs aus pilz- oder blumenkohlartigen papillären Theilen. Da die 
Proliferation der Neoplasmazellen mit dem Zerfall nicht gleichen 
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Schritt halten kann, so exulcerirt es bald und schreitet in die 
Tiefe; auf diese Weise präsentirt es sich als ein Geschwür, dessen 
Grund infiltrirt ist. In der Nachbarschaft erscheint die Schleimhaut 
der Scheide in Folge des Secretes entzündet, leicht blutend, ero- 
dirt, stellenweise glänzt das Epithel asbestartig, weisse, hypertro- 
phische, runde, inselartige Flecken bildend.. Manchmal sehen wir 
mehrere solche isolirte krebsige Geschwülste, die wir als die Meta- 
stasen eines primären Herdes auffassen müssen. 

Die zweite, die infiltrirende Form, hebt sich nicht scharf 
hervor, sondern schreitet als ein knorpelhartes Gewebe in der 
Vaginalwand und in dem darunter liegenden Bindegewebe fort; 
circular sich ausbreitend, ergreift es alsobald ringförmig die ganze 
Scheide. Veit demonstrirte einen solchen Fall im Jalıre 1892, wo 
die Scheide sich in ein knorpelhartes Rohr umwandelte. Unter 
dem Mikroskope sehen wir typisch die verschiedenen Entwickelungs- 
stadien des Plattenepithelkrebses, des Cancroids. 

Das Carcinoma vaginae wuchert nicht nur der Fläche nach, 
sondern schreitet rasch auch in die Tiefe. Dem in dem Corpus 
uteri sich entwickelnden Krebse setzt durch lange Zeit hindurch 
einen Widerstand die dichte zähe Muskulatur. Schnell durch- 
wuchert er aber die dünne Muskulatur der Scheide, und einmal 
in das paravaginale Bindegewebe gelangt, übergreift er im Wege 
der Lymphbahnen auf das Gewebe des breiten Mutterbandes, auf 
das Parametrium einerseits, auf die retroperitonealen Lymphdrüsen 
und selbst auf das Rectum andererseits. 

Die inguinalen Drüsen werden nur dann ergriffen, wenn das 
Neoplasma auch das untere Drittel der Scheide occupirt. 

Der anatomische Aufbau der Scheide erklärt dies rasche Fort- 
schreiten. — Der obere Theil der vorderen Scheidenwand wird von 
dem Blasengrunde durch ein, an Venen und Lymphgefässen reiches, 
lockeres Gewebe getrennt. In den unteren Partien ist sie so straff 
mit der Urethra verbunden, dass die Grenze beider kaum zu unter- 
scheiden ist. Hinten unter dem Douglas ist die Scheidenwand fast 
unmittelbar an das Rectum geheftet, von welchem sie eine dünne, 
nur Lymphgefässe enthaltende Schichte und eine Lamelle der 
Fascia endopelvina trennen. Bei der Ausbreitung des Carcinoms 
spielen die Lymphbahnen, die wir durch die ausgezeichneten Ar- 
beiten Gerota’s, Sappey’s, Poirier’s, Bruhns’ und vor Allem 
Waldeyer’s genau kennen, eine gewichtige Rolle. Das Lymph- 
gefässsystem der Scheide besteht aus einem mehrfachen dichten 
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Netze, in welchem die Lymphgefässe untereinander und mit denen 
der Portio und den äusseren Genitalien mehrfach communiciren. 
Die das untere Drittel der .Scheide umgreifenden Lymphgefässe 
führen in die inguinalen, und in die tiefer sitzenden Lymphdrüsen 
des Beckens. Die der mittleren Partie münden in die Glandulae 
hypogastricae und in die Lymphdrüsen, die die Arteriae uterinae 
begleiten, während die Gefässe des oberen Drittels in inniger Ver- 
bindung mit dem cervicalen Systeme stehen. Von der hinteren 
Scheidenwand ziehen die Lymphgefässe gegen das Rectum, entgegen 
dem Laufe der Art. haemorrhoidales und die rectale Fascie durch- 
bohrend, münden sie in die Glandulae haemorrhoidales superiores 
und mesorectales. 

Die rasche und frühe Ausbreitung des Scheidenkrebses am 
Wege der Lymphbahnen macht die Resultate verständlich, welche 
an unserer Klinik in Betreff der Blutuntersuchungen erzielt wurden. 
Der Resistenzcoefficient der rothen Blutzellen einer im Anfangs- 
stadium des Scheidencarcinoms befindlichen Patientin ist grösser, 
als derjenige bei einem ausgebreiteten, alten Uteruskrebs. 

Diejenigen Formen des Scheidenkrebses, welche ihre Ent- 
stehung der Berührung mit der carcinomatösen Portio verdanken, 
oder aus einem Cervicalcarcinom ausgehen, müssen hier ausge- 
schlossen werden. 

Die subjectiven Symptome sind dieselben wie in den Fällen 
von Portiocarcinom; gewöhnlich wird die Aufmerksamkeit der 
Patientin durch eine während des Coitus oder des Irrigirens auf- 
tretende Blutung auf die Erkrankung gelenkt. In kurzer Zeit triti 
eine schwere Kachexie auf. Die Diagnose ist mit dem Mikroskop 
nicht schwer. 

Die Therapie kann nur in einer raschen und radicalen Operation 
bestehen. Ueber Operation des primären Scheidenkrebses finden 
wir erst in neuerer Zeit eingehendere Mittheilungen, seitdem Ols- 
hausen im Jahre 1895 die Totalexstirpation der Scheide publicirte. 
Aufangs wurde nach der Methode von Schröder der noch gut 
abgrenzbare Tumor mit einem Theile des umgebenden gesunden 
Gewebes entfernt und das Bett der Geschwulst — nach Anwen- 
dung des Pacquelin — drainirt. Schwarz stellte im Jahre 1893 
die solcher Art operirten Fälle zusammen und fand keine einzige 
Heilung, weshalb er den Scheidenkrebs für die bösartigste, unheil- 
bare Geschwulst hält. Eine ähnliche Statistik veröffentlichte 
Lauenstein im Jahre 1895. 
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Bei diesen Operationen müssen grosse Schwierigkeiten über- 
wunden werden. Das Opcrationsfeld ist wegen Grösse der Ge- 
schwulst oder Enge der Scheide nicht zu überblicken, ausserdem 
können unsere Hände oder Instrumente mit den exulcerirten Theilen 
der Geschwulst in Berührung kommend, die Krebszellen in das 
gesunde Gewebe übertragen oder auch eine Infection verursachen. 
Eben aus dieser Ursache wird die Operation nicht durch das Lumen 
der Scheide vorgenommen, sondern durch einen Hilfsschnitt die 
Wände der Scheide gelöst. 

Wir unterscheiden eine perineale und eine parasacrale Ope- 
rationsmethode. 

Die Exstirpation der Scheide wegen primären Carcinoms auf 
perinealem Wege wurde zuerst von Olshausen ausgeführt; das 
Vorgehen ist dem von Zuckerkandl zur Exstirpation des car- 
cinomatösen Uterus empfohlenen ähnlich: Er spaltet den Damm 
der Quere nach und geht stumpf zwischen Rectum und Vagina bis 
zur Uebergangsstelle des Scheidengewölbes auf die Cervix; an 
den Seiten wird ausser der Geschwulst auch ein grosser Theil 
der noch gesunden Scheidenwand abpräparirt. Dann wird das 
hintere Scheidengewölbe quer durchschnitten und der Tumor .ent- 
fernt. Die Wundhöhle wird durch das Scheidenlumen drainirt. 
Wenn der Process auch schon auf den Uterus übergriff, wird der- 
selbe ebenfalls entfernt. Nach Auseinanderlösung des Septum 
recto-vaginale wird der Douglas eröffnet, der Uterus nach hinten 
umgestülpt, und die Ligamente von den Tuben nach dem Cervix 
zu abgebunden und durchschnitten. In der Höhe des inneren 
Muttermundes wird die Geschwulst und ein grosser Theil der 
Scheidenwand auf die oben beschriebene Weise entfernt, die Blase 
stumpf abgelöst, die Umgebung des Cervix unterbunden und der 
Uterus entfernt. Bei einer im oberen Scheidendrittel gelegenen 
Geschwulst wird das untere Drittel der Scheidenwand belassen, - 
wodurch die Operation einfacher und weniger blutig wird. Bei 
stark verengter Scheide wird zur Erleichterung der Operation die 
abpräparirte gesunde Scheidenwand vom ‘Frenulum bis zur Ge- 
schwulst in sagittaler Richtung gespalten. 

Die Vortheile der beschriebenen Operationsmethode sind in die 
Augen springend; die Abpräparirung der erkrankten Scheidenwand, 
die Eröffnung des Douglas und die Ligatur der Ligamente kann 
— ohne mit dem Tumor in Berührung zu kommen — vorgenommen 
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werden; das Operationsfeld ist grösser und die Umschneidung der 
Geschwulst präcis ausführbar. 

Die Methode Dührssen’s ist dem obigen ähnlich, mit dem 
Unterschiede, dass er auf der gesunden Seite die Scheidenwand 
vom Frenulum bis zum Fornix durchschnitt und den Schnitt auch 
tief in den Damm fortsetzte. Nach Amann wird die Scheiden- 
wand im Vestibulum mittelst Thermocauters circulär umschnitten, 
aus dieser Wunde die Incision gegen das Tuber ischii geführt, an 
der gesunden Seite die Scheidenwand bis zum Fornix abpräparirt, 
sodann vom Rectum und von der Blase und endlich von der 
Urethralgegend gelöst. Sippel und Martin führen den Schnitt 
nach Umschneiden des Introitus zwischen Anus und Tuber ossis 
ischii. Nach Entfernung des Uterus werden die Stümpfe der Ligg. 
lata im Introitus fixirt. Mackenrodt benutzt den Pacquelin und 
führt den Dammschnitt bis zum Scheidengewölbe. 

Die parasacrale Methode wird von Fritsch, Veit, Krönig 
und Kelly empfohlen. Der Schnitt geht neben dem Os coceygis 
und dem Rectum bis zu dem Damm, hier muss in die Tiefe prä- 
parirt, die Scheide losgelöst und nach Unterbindung der Arteria 
uterina der Douglas eröffnet werden. Der Eingriff ist zwar grösser, 
das Operationsterrain jedoch gut übersichtlich und Verletzungen 
ausgeschlossen. 

Die überaus schlechten Resultate drängen immer mehr zu den 
radicaleren Operationen. Heutzutage muss auch bei gut begrenzter 
Geschwulst die Totalexstirpation der Scheide und somit natürlich 
auch der Gebärmutter ausgeführt werden. Bei im klimakterischen 
Alter befindlichen Frauen begnügen sich zwar einige Operateure 
mit der Ausführung einer hohen Amputation, — nach Abpräpariren 
der ganzen Scheidenwand ist dies jedoch kaum ein kleinerer Ein- 
grifl, als die Totalexstirpation des Uterus, — andererseits aber 
wird bei der Totalexstirpation auch ein grosser Theil der Para- 
metrien, der Hauptherd der späteren Recidiven, entfernt. Einige 
Operateure gehen noch weiter und entfernen auch denjenigen Theil 
des Rectums, welcher nach Entfernung der Scheidenwand frei liegt. 
Lauenstein entfernte bei einer Pat., bei welcher das Carcinom 
auf das Rectum ibergriff, das Rectum sammt Uterus und Scheide 
und bildete einen Anus praeternaturalis. Die Pat. überstanden die 
Operation. 

Neuestens empfiehlt Wertheim die Laparotomie. Nach seiner 
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Methode kann die Scheide in beliebiger Ausdehnung abgelöst, das 
paravaginale Bindegewebe und die Drüsen entfernt werden. Die 
Gefahr einer Infection mit den carcinomatösen Theilen ist ausge- 
schlossen. Nach Eröffnung des Abdomens werden beide Ureteren 
bis zu den Parametrien auspräparirt; Abbinden und Durchschneidung 
der Lig. infundibulo-pelv. und Lig. rotund. Sodann wird die Blase 
bis zur Einmündungsstelle der Ureteren abpräparirt; nach Unter- 
binden der Art. uterinae werden die Lig. sacro-uterin. unterbunden 
und durchschnitten. Der Uterus wird hinaufgezogen, wodurch das 
Scheidenrohr bis zum Introitus leicht isolirbar wird. Die venöse 
Blutung des paravaginalen Gewebes wird gestillt, die Drüsen ent- 
fernt und an die tiefste Stelle des eröffneten Septum rectovaginale 
ein Tampon gelegt. Nach Reposition der Ureteren wird das Peri- 
toneum über den herabgeschobenen Genitalien sorgfältig geschlossen, 
wie auch die Bauchwunde vernäht. Jetzt wird der Introitus von 
der Scheide aus umschnitten und die schon gelösten Genitalien 
eıttfernt. Der subperitoneale Raum wird drainirt und der Scheiden- 
eingang mit Freilassung einer kleinen Oeffnung verschlossen. Pat. 
war nach 6 Monaten noch gesund. Auf ähnliche Weise operirte 
~ Kauffmann im Jahre 1903. 

Die Prognose ist auch nach diesen Operationen eine schlechte. 
Das Resultat ist ausser der Methode noch von der Localisation 
und Ausbreitung des Carcinoms abhängig, — welche eben bei dem 
Scheidenkrebs nicht zu constatiren ist, da die Ausbreitung am Wege 
der Lymphbahnen makroskopisch nicht, nachweisbar ist. Ueber die 
endgiltigen Heilungen sind Daten kaum bekannt, da einerseits die 
Erkrankung eine seltene ist, andererseits die Fälle schon in einem 
inoperabelen Stadium zur Beobachtung gelangen. In der Literatur 
sind nur einige Fälle beschrieben, wo wegen primären Scheiden- 
krebses die Totalexstirpation des Uterus und der Scheide ausgeführt 
wurde; die Zeit seit der Operation ist noch zu kurz, um von einer 
endgültigen Heilung sprechen zu können; in den älteren Fällen trat 
fast ohne Ausnahme ein Recidiv auf. 

Die -palliative Therapie bestrebt die Linderung der schweren 
Symptome; die Carcinommassen werden mit dem scharfen Löffel 
entfernt und der Grund mit dem Pacquelin ausgebrannt, die Schmerzen 
gelindert und der Kräftezustand zu erhalten versucht. 


l. Fall. J.-No. 105. 1. 3. 1886. J. W., 33jähr., 4 mal normal 
seboren. Menstruirt seit ihrem 16. Jahre 4 wöchentlich 3—4 Tage 
lang. Letzte Menstruation vor 2 Wochen. Pat. bemerkt seit 7 Monaten 
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einen, zeitweise mit Blut vermischten Fluss und leidet an stechenden, 
brennenden Schmerzen im Unterleibe und in der Scheide. 

Gut entwickelte und genährte Patientin. Dicke, fette Bauchwände. 
Im Bauche ist keine Resistenz zu fühlen. Weite Scheide. An der hinteren 
Scheidenwand ist eine gänseeigrosse, der Länge nach gelegene, karfiol- 
artige, höckerige, leicht zerfallende Geschwulst zu palpiren, neben welcher 
linsengrosse Knoten zu finden sind. Die Basis des Tumors ist am Rectum 
fixirt, sie bietet also eine überhaupt schlechte Prognose. Die vordere 
Hälfte der Vaginalwand ist glatt. Kleine, zapfenartige Portio, erbsen- 
grosser Muttermund. In Folge der dicken Bauchwände sind die näheren 
Verhältnisse des Uterus nicht austastbar, die Portio ist jedoch beweglich. 
Rectumschleimhaut normal. Rings um den Muttermund ist eine Erosion 
zu sehen. 

Die Operation wurde in Narkose vorgenommen. Umschneidung des 
Tumors an der Basis, überall im Gesunden. Blutstillung. Der Tumor 
wird abpräparirt und entfernt. In der Mitte des Tumors kann dies nur 
mit Scheere vollführt werden. Die gewonnene Wundfläche scheint ge- 
_ sundes Gewebe zu sein. Tamponade. Von einigen subfebrilen Tempe- 
raturen abgesehen glatter Verlauf. Pat. wird nach 30 Tagen mit einer 
granulirenden Wundfläche entlassen. Einen Monat später erscheint sie 
mit einer haselnussgrossen Granulation in der linken Hälfte des hinteren 
Scheidengewölbes; der scharfe Löffel dringt leicht in die weiche, medullare 
Masse, welche eine nussgrosse, hinter die Gebärmutter sich erstreckende 
Höhle bildet, deren Wände mit der Umgebung verwachsen sind. Nach 
Ausbrennen mit Ferrum candens wird Pat. 8 Tage später entlassen. 
Bei der Untersuchung ist im hinteren Scheidengewölbe und an der 
vaginalen Fläche des hinteren Muttermundes eine 2 cm grosse runde 
Oeffnung zu sehen, welche in eine nach oben und hinten gelegene, mit 
medullaren Granulationen gefüllte Höhle führt. Bei rectaler Unter- 
suchung kann links eine bis zur Beckenwand reichende Infiltrations- 
masse getastet werden, ebenso auf der rechten Seite. Der Zustand der 
Pat. verschlimmerte sich zu Hause zusehends und — wie der behandelnde 
Arzt schrieb — erlag sie ein Jahr nachher, ihrer Krankheit. 

Mikroskopischer Befund: Die aus der Erosion excidirte Partie erwies 
eine folliculäre Erosion. Die im Bindegewebe unregelmässig zerstreuten, 
kleinen Carcinomherde bestehen aus runden Epithelzellen. Die Kerne 
zeigen an vielen Stellen das Bild der indirecten Kernproliferation. Die 
Öberfläche ist von papillärer Structur, mit vielschichtigem Epithel be- 
deckt, die Epithelzapfen dringen tief in das Bindegewebe. Diagnose: 
Careinoma epitheliale. 


Il. Fall. J.-No. 244. 21. 9. 1904. 20 jährige O para. Menstruirt 
seit ihrem 14. Jahre 4 wöchentlich 5—6 Tage lang. Letzte Menstruation 
hörte nach einmonatlicher Dauer vor 2 Wochen auf. Pat. leidet an 
Schmerzen im rechten Unterleib und in der Scheide. .Defäcation 
schmerzhaft. 

Mittelmässig entwickelte, gut genährte Patientin. Brustorgane normal. 
Abdomen nicht gedehnt, straffe, fette Bauchwände. Im rechten Unter- 
leibe ist eine faustgrosse, empfindliche Resistenz zu fühlen. Aeussere 
Genitalien normal; mittelweite Scheide. Im oberen Drittel der hinteren 
Vaginalwand ist ein runder, 4 cm breiter, scharf abgegrenzter, etwas 
steil prominirender, flacher Tumor zu sehen, dessen schleimhautbedeckte 
Oberfläche durch seichte Vertiefungen und Furchen in mehrere Theile 
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eingetheilt erscheint. Rings um den Tumor ist die Vaginalschleimhaut 
injicirt. Der Tumor ist an seiner Basis ziemlich gut beweglich. Kleine 
Portio, der erbsengrosse Muttermund wird von einer Erosion umgeben. 
Kleiner, anteponirter, anteflectirter Uterus, neben welchem links ein gut 
umschriebenes, sowohl vom Üterus wie von der Beckenwand gut ab- 
grenzbares, taubeneigrosses, elastisches, empfindliches Gebilde zu palpiren 
ist. Rechts und hinter der Gebärmutter ist eine ähnliche, faustgrosse, 
mehrtheilige Geschwulst zu fühlen, welche selbständig beweglich ist 
und die Beckenwand nicht erreicht. Probeexcision. 

Operation in Narkose. Steinschnittlage. Der Tumor wird an seiner 
Basis 2 cm im Gesunden mit Pacquelin umschnitten, abpräparirt und 
entfernt. Von dieser Wunde ausgehend wird der Douglas eröffnet und 
das Bauchfell mittelst Seidennähten zum hinteren Vaginalwundrand aus- 
genäht. Durch die Oeffnung kann der hinter dem Uterus und rechts 
befindliche, dünne, trübe, seröse Flüssigkeit enthaltende Tumor palpirt 
werden. Der dickwandige, stellenweise zerfallende Tumor wird entfernt. 
Sodann wird mittels des Pacquelin das vordere Scheidengewölbe eröffnet 
und der Uterus exstirpirt. Die Stümpfe werden in die Ecken der 
Scheidenwunde fixirt und die Wunde mit Ausnahme einer kleinen 
Oefinung — durch welche ein Jodoformgazestreifen geführt wird — 
geschlossen. Glatte Heilung. 

Die Patientin wird weiterhin beobachtet. 

Das Präparat stellt ein 4,5 cm langes, 3 cm breites, 7 mm 
dickes, rundes, flaches Gebilde vor, welches von einem 1,5 cm 
breiten gesunden Vaginalwandring umgeben ist. Die Oberfläche 
des Tumors wird durch Einziehung auf mehrere Theile eingetheilt 
und ist mit Epithel bedeckt. Uterus normal gross, Erosion rings 
um den Muttermund, Endometrium blutreich, hypertrophisch. Der 
rechtsseitige Adnextumor ist kleinfaustgross, seine Oberfläche mit 
Pseudomembranen bedeckt und weist mehrere Theile auf. Die 
Hauptmasse wird durch die verdickte Tube gebildet, welche an 
ihrem uterinen Ende daumendick angeschwollen, fest, hart er- 
scheint, Lumen ctwas erweitert; im weiteren Verlaufe verdünnt 
sich die Wand der geschlängelt verlaufenden Tube, während sich 
ihr Lumen immer mehr erweitert; am Ende bildet sie mit dem 
Ovarium eine mehrkammerige, haselnussgrosse Räume enthaltende, 
dünnwandige cystöse Geschwulst. Der linksseitige eigrosse Tumor 
besitzt eine ähnliche Structur. 

Mikroskopische Untersuchung: 1. Von der epithelbedeckten 
Oberfläehe des vaginalen Tumors dringen die Epithelzapfen tief in 
das Bindegewebe hinein, in den tieferen Partien sind nur diese 
Epithelzapfen zu sehen, welche von einander nur durch ein dünnes 
bindegewebiges Netz geschieden werden. Die Zapfen bestehen aus 
runden Epithelzellen; auffallend ist die grosse Zahl der Kern- 
theilungsfiguren. Stellenweise finden sich in der Mitte der Zapfen 
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Epithelperlen. 2. In der excidirten Partie der Erosion ist keine 
Spur einer malignen Degeneration zu finden, nur mit Cylinder- 
epithel bedeckte Drüsengänge, also eine Erosio simplex. 3. In der 
Partie, welche aus der dicken Wand des medialen Tubenendes 
excidirt wurde, erscheint die verdickte Mesosalpinx; Muskelelemente 
vermehrt, rings um den Gefässen rundzellige Infiltration, stellen- 
weise sind mit Cylinderepithel bedeckte Lumina, die Querschnitte 
der Drüsenkanäle zu sehen. Diagnose: Carcinoma epitheliale vaginac. 
Erosio simpl. Salpingitis pseudofollicularis interstitialis. 


Unser dritter Fall bezieht sich auf eine Gebärende, was um 
so mehr zu den Seltenheiten gezählt werden muss, da das an sich 
schon seltene primäre Vaginalcarcinom zumeist bei Frauen vor- 
geschrittenen Alters aufzutreten pflegt. 


J.-No. 951/865. 30. X. 1904. Vorm. 10 Uhr. 30jähr. Frau, die 
schon 3 normale Geburten überstand, zum letzten Male vor 4 Jahren. 
Menstruirt seit ibrem 15. Lebensjahre 4 wöchentlich 6—8 Tage lang. 
Letzte Periode am 17. Januar 1904. Seit dem zweiten Schwangerschafts- 
monate leidet Pat. an einem blutigen, fötiden Ausfluss, gegen welchen 
sie Irrigationen benutzte. 

Mittelmässig entwickelte, magere, bleiche Frau. Brusturgane normal. 
Uterus reicht bis zur Magengrube. Wehen selten und kurz. Das lebende 
Kind befindet sich in Steisslage. Normales Becken. Geburtsanfang 
am 26. October Abends 11 Uhr. Temp. 37,2, Puls 78, Urin normal. 

Aus der klaffenden Schamspalte ergiesst sich ein blutiger, jauchiger, 
stinkender Fluss. Im Scheideneingange befindet sich an der hinteren 
Scheidenwand der eirca nussgrosse Theil eines Tumors, dessen Oberfläche 
uneben, knotig, mit Einziehungen durchfurcht, exulcerirt, zerfallend, 
leicht blutend erscheint. Dieses Gebilde befindet sich an Stelle der 
Columna post., wird nach oben zu immer breiter, ist etwa kleinhand- 
flächengross und erstreckt sich nicht auf die hintere Muttermundslippe. 
Die Basis der Geschwulst ist hart, infiltrirt und geht auch auf das 
Rectum über, dessen Schleimhaut jedoch nicht afficirt erscheint. Aeusserer 
Muttermund 4 Finger weit; während der Untersuchung erfolgt der Blasen- 
sprung; Steiss im Beckeneingange. 

Die Geschwulst verengt das Scheidenlumen nur in mässiger Weise, 
zwei Drittel der Scheidenwand sind gesund und dehnbar; aus diesem 
Grunde wird exspectativ verfahren. 

Nach dem Blasensprunge werden die Wehen energischer, der Steiss 
tritt in das Becken ein. Nahe dem Beckenausgange stockt die Geburt, 
der Steiss verweilt 2 Stunden lang an dieser Stelle. Auf Expression 
wird der Steiss um 1 Uhr Nachm. geboren. Lösung der Arme und des 
Kopfes nach Smellie-Veit gelingt leicht. Nabelschnur 2 mal um den 
Nacken geschlungen. Lebendes Kind von 52 cm Länge, 3100 g Gewicht 
und 37 cm Kopfumfang (Mädchen). Placenta 20 Minuten später. Am 
unteren Pol des Tumors entstand an beiden Seiten ein 2 cm langer 
Scheidenriss, welcher jedoch nicht genäht wurde. Im Wochenbett stieg 
die Temperatur einige Male bis auf 38,1%. Das Geschwür wird mit 
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Jodtinctur bebandelt und antiseptische Scheidenirrigationen gemacht, 
worauf normale Temperaturen erfolgten. Kräftezustand gebessert. 

Bei der am 16. Tage des Wochenbettes vorgenommenen Untersuchung 
ergab sich eine Vergrösserung der Geschwulst, welche, die Hälfte der 
hinteren Scheidenwand einnehmend, auf das hintere Scheidengewölbe nicht 
übergreift und durch einen ca. 3 cm breiten gesunden Scheidentheil 
von der Portio vaginalis geschieden wird. Der Tumor ist an seiner 
Basis nicht beweglich, umgiebt auf beiden Seiten den Mastdarm und 
reicht mit einer harten Infiltrationsmasse bis zur Beckenwand. 


Unter solchen Verhältnissen kann von einer radicalen Operation 
keine Rede sein. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erscheint das Bild des 
typischen Plattenepithelkrebses; die Epithelzapfen stehen in schr 
grosser Zahl so dicht nebeneinander, dass sie nur hier und da 
durch einen schmalen Bindegewebsstreifen abgegrenzt werden. 

In der Literatur sind ausser dem jetzt beschriebenen zusammen 
13 Fälle bekannt, von welchen die älteren wegen mangelhafter 
Beschreibung und Mikroskopie von zweifelhaftem Werthe sind. 
Ausserdem ist es fraglich, oh man es bei den jüngeren, wiederholt 
entbundenen Patientinnen nicht mit einem Chorioepitheliom zu thun 
hatte? 

1. Fall von Zweifel-Wiirst, im Jahre 1900. 41 jähr. AIp., 
im 7. Monate der Schwangerschaft. Am oberen Drittel der hinteren 
Scheidenwand ein kleinhandflächengrosses Carcinom; Vaginalportion 
gut abgegrenzt. Spontane Frühgeburt, leber.des Kind. Tags darauf 
wird der Tumor und der Uterus exstirpirt. Glatte Heilung. Re- 
cidive nach kurzer Zeit im rechten Parametrium. Tod 2 Monate 
post partum. 

2. Fall von Ferri-Milano, 1901. Bei einer vier Monate 
schwangeren Frau wird von der hinteren Scheidenwand ein hand- 
flächengrosses Carcinom entfernt. Recidiv nach vier Monaten. Am 
Ende der Schwangerschaft wurde lebendes Kind geboren (Forceps). 
Tod 10 Monate später. 

3. Martin-Bruckner, 1876. 32jähr. Vp., Kreissende. 
Obere zwei Drittel der Scheide carcinomatös; Scheidenlumen kaum 
fingerbreit. Excochleation. Forceps, lebendes Kind, sodann wird 
der Tumor excidirt. Tod an Recidiv 1 Jahr später. 

4. Philipp wendete in einem ähnlichen Falle ebenfalls die 
Zange an; grosser Scheiden- und Mastdarmriss. Tod an Sepsis zwölf 
Tage post partum. 

5. Krönig entfernte die carcinomatösen Massen, welche das 
Scheidenlumen bis auf Fingerdicke verengten und erzielte mit dem 
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Forceps lebéndes Kind. Die Patientin genas aus dem Wochen- 
bette. 

6. Leopold, 1885. 33 jähr. Vp., erscheint mit schwachen 
Wehen. Das Carcinom besetzt zwei Drittel der Scheiden- 
wand und erstreckt sich auch auf das Rectum und auf das Becken- 
bindegewebe. Da die Geburt trotz der starken Wehen nicht fort- 
schreiten wollte, wurde der Kaiserschnitt mit nachfolgendem Porro 
ausgeführt. Lebendes Kind. Glatte Heilung, der Zustand der 
Frau verschlimmerte sich jedoch schnell. 

7. Fall von Strebel. Bei einer Kreissenden, die an in- 
operablem Scheidenkrebs litt, brachte er durch Kaiserschnitt lebendes 
Kind zur Welt. Porro. Heilung. 

8. Im ähnlichen Falle von Puchelt starb sowohl die Mutter 
wie das Kind. 

9. Olshausen-Küstner, 1876. Bei einer im 7. Monate 
schwangeren IV p. wurdeadas 3/, der Scheidenwand einnehmende Car- 
cinom excochleirt. 9 Tage später wurde mittelst Bougie die Früh- 
geburt eingeleitet; todtes Kind. 7 Tage später Tod an Sepsis. 

10. Fall von Küstner. 32jähr. Vp. An der hinteren Va- 
ginalwand ausgebreitetes Carcinom. Spontane Geburt im 7. Monate. 
Der Zustand verschlimmerte sich im Wochenbette. 

11. Schelle’s Fall. Die ganze hintere Scheidenwand car- 
cinomatés. Geburt eines reifen, lebenden Kindes, Tod 8 Tage 
post partum. 

12, Breisky-Bailly. An der hinteren Scheidenwand der 
Gebärenden sass der thalergrosse Tumor. Während der Geburt 
wurde dieser durch den Kopf vor die Schamspalte gedrängt, von 
wo er sich nach der Geburt zuriickzog. Tod nach einem halben 
Jahre. 

13. Fall von Simpson, 1879. 37jähr. VIlIp., im fünften 
Monate der Gravidität. Ausgebreiteter Scheidenkrebs. Tod während 
einigen Tagen. 

Bei Aufstellung der Diagnose müssen sowohl die Symptome 
der Gravidität, wie auch des Carcinoms berücksichtigt werden. 
Die Diagnose der frühen Schwangerschaft wird manchmal schwer 
zu stellen sein. 

Die Versorgung der Genitalien mit arteriellem Blute ist während 
der Schwangerschaft erhöht; aus diesem Grunde entwickeln und 
vergrössern sich die malignen Geschwülste in rapider Weise; sie 
bluten und zerfallen auch leichter. Während der Geburt können 
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die carcinomatösen Gewebe schwere Läsionen und Zerstörungen 
erleiden. Währead des Wochenbettes macht der Process in Folge 
der Schwankungen des Blutdruckes im Beckenbindegewebe und 
der erhöhten Arbeit der Lymphbahnen schnelle Fortschritte. 

Der Einfluss des Scheidenkrebses auf die Schwangerschaft ist 
von der Grösse und Ausbreitung der Geschwulst abhängig. Solange 
sich die Erkrankung auf die Scheidenwand beschränkt, ist sie 
weniger gefährlich als das Portio- oder Cervixcarcinom; ist der 
Kräftezustand der Patientinnen befriedigend, so kann die Schwanger- 
schaft bis zu Ende getragen werden, In den bekannten 14 Fällen 
wurde 9 mal ein reifes Kind geboren; in einem Falle wurde dio 
Frühgeburt eingeleitet, und nur in 2 Fällen erfolgte spontane Früh- 
geburt. Bei diesen letzteren wirkte der Tumor durch seine mecha- 
nische Reizung, wie z.B. ein Tampon. In Folge der starken 
Blutung, Anaemie und Kachexie stirbt die Frucht ab und die Ge- 
burt beginnt. 

Der Vaginalkrebs beeinflusst die Geburt sehr ungünstig, indem 
er sowohl das mütterliche wie auch das kindliche Leben bedroht. 
Die Geburt kann — wenn ein grosser Theil der Scheide noch ge- 
sund und dehnbar ist -— spontan verlaufen. Ist dies aber nicht 
der Fall, so können bei energischer Geburtsthatigkeit schwere 
Läsionen, Zerstörungen verursacht werden, ja auch die Gefahr 
einer Uterusruptur auftreten. Bei einer kachektischen, herab- 
gekommenen Kreissenden können die schwachen Wehen die Hinder- 
nisse‘ nicht überwinden, die Geburt verschleppt sich, das Kind 
stirbt ab; in Folge des jauchigen Scheidensecretes ist die Gefahr 
einer Infection sehr gross. 

Die Prognose ist in Bezug auf die Mutter eine absolut 
schlechte. Der Scheidenkrebs ist ausserordentlich bösartig und 
wächst besonders schnell während der Schwangerschaft; das Ge- 
burtstrauma, die Operationen, das jauchige Secret erhöhen die 
Wahrscheinlichkeit einer Infection ungemein. Von den 13 bekannten 
Fällen starben 5 an septischer Infection, die anderen starben an 
Reeidiv im Verlaufe eines Jahres nach der Geburt. Das Leben 
der Kinder ist weniger gefährdet; in 14 Fällen wurden 10 lebende 
Kinder geboren. 

Die Therapie kann nur eine operative sein. Die Fälle von 
Zweifel, Küstner und Bruckner ausgenommen, kamen die 
Pat. in solchem Stadium zur Behandlung, wo von einer radicalen 
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Operation keine Rede sein konnte. Die Eingriffe erstrebten nur 
die Erleichterung der Geburt im Interesse des kindlichen Lebens. 

Im Falle von Complication der Schwangerschaft mit Vaginal- 
krebs beruht die Therapie auf der Frage, ob mit der Totalexstir- 
pation eine radicale Heilung erzielt werden kann — ob der Fall 
noch operabel ist, oder nicht? Das erste und von den meisten 
Operateuren befolgte Princip besteht darin, dass im Falle von 
Operabilität das radicale Vorgehen befolgt werden muss — ohne 
Rücksicht auf das kindliche Leben. Nur in dem Falle, wenn die 
Operabilität ausgeschlossen erscheint, begnügen wir uns mit der 
palliativen Behandlung und hestreben wir die Conservirung der 
Schwangerschaft im Interesse des Kindes. In beiden Fällen ist die 
Wahl der Operationsmethode von der Zeit der Schwangerschaft, 
von dem Stadium der Geburt, von der Grösse des Uterus und von 
der Lebensfähigkeit des Kindes abhängig. 

Operabler Scheidenkrebs im I.—IV. Monate der Schwanger- 
schaft: Die perineale Totalexstirpation der Scheide und des Uterus. 
Aus der Zusammenstellung von Sarwey ist ersichtlich, dass die 
saftreichen Gewebe während der Schwangerschaft eine Auflocke- 
rung erfahren,- ihr Abpräpariren, das Herabziehen und Entfernen 
des Uterus ist erleichtert. Die stärkere Blutung ist gut zu stillen. 
Eventuell könnte noch die oben beschriebene Wertheim’sche 
Operation vorgenommen werden. 

Im V.—VII. Schwangerschaftsmonate wird auch die Entfer- 
nung des Uterus und des je grösseren Theiles der Scheidenwand 
erstrebt. Der stark vergrösserte Uterus kann per vaginam nicht 
entfernt werden — erst muss sein Inhalt entleert werden; hier 
kann entweder die Zweifel’sche abdomino-vaginale Totalexstirpa- 
tion, oder der Dührssen’sche vaginale Kaiserschnitt: in Frage 
kommen. Zweifel entfernt mittelst supravaginaler Amputation den 
Uterus per laparotomiam, worauf der Cervicalstumpf und die 
Scheidenwand per vaginam entfernt werden. Die Bauchhöhle kommt 
solcher Art mit den carcinomatösen Partien in keine Berührung. 
Ursprünglich entfernte Zweifel im VII. Monate der Schwanger- 
schaft nach spontaner Frühgeburt den Scheidenkrebs, worauf der 
Uterus auf vaginalem Wege exstirpirt wurde. Die Frau starb je- 
doch nach 2 Monaten in Folge von Recidiven. Mit Hülfe des va- 
ginalen Kaiserschnittes kann der Uterus wann immer entleert und 
danach exstirpirt werden. 
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Im VIll.—IX. Monate der Schwangerschaft müssen wir be- 
strebt sein, sowohl Mutter wie Kind am Leben zu erhalten, also 
eine Operationsmethode wählen, durch welche ein lebendes Kind 
zur Welt gebracht und dann auch der Uterus exstirpirt werden 
kann. Es können folgende Methoden in Rede kommen; 1. Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt und die Totalexstirpation der 
Gebärmutter und Scheide im Wochenbette; diese Methode bean- 
sprucht viel Zeit und wird die Mutter wiederholt einer Infections- 
gefahr ausgesetzt. 2. Kaiserschnitt; nach Geburt des Kindes Ent- 
fernung des Uterus nach Zweifel’scher combinirter, oder nach 
der vaginalen Methode; die letztere wird von Olshausen, die 
erste von Fehling empfohlen. Der Dührssen’sche vaginale 
Kaiserschnitt mit nachfolgender Totalexstirpation. Toth hält in 
Betreff der technischen Ausführung und in Betracht des kindlichen 
Lebens die Laparotomie für das einfachere und sicherere Ver- 
fahren; in Betracht der Mutter hält er jedoch bei nöthiger Dex- 
terität die vaginale Methode für weniger gefährlich, An der 
II. Universitäts-Frauenklinik wurden mehrere derartige Operationen 
wegen Collumkrebses des schwangeren Uterus ausgeführt; die 
Fälle werden einzeln in einer Arbeit des Dr. v. Kubinyi be- 
sprochen. 

Während der Geburt: Im Falle von operablem Scheidenkrebs, 
wenn die Geburtsarbeit schon begonnen hat, kann der spontane 
Verlauf erwartet werden. Das Scheidencarcinom ist überaus bös- 
artig und verbreitet sich während der Schwangerschaft auf un- 
gemein schnelle Weise. Die Neubildung kann nur im Anfangsstadium 
als operabel betrachtet werden, als sie noch auf einer kleinen 
Stelle localisirt, scharf abgegrenzt und mit der Umgebung nicht 
verwachsen ist, wobei der grössere Theil der Scheidenwand noch 
intact und dehnbar befunden wird. Die Geschwulst verbreitet sich 
in die Tiefe und wird inoperabel, noch bevor sie in Folge ihrer 
Grösse ein Geburtshinderniss abgeben könnte. Um der durch Zer- 
störung der zerfallenden Theile auftretenden Blutung vorzubeugen, 
müssen dieselben mit dem scharfen Löffel entfernt und ihr Bett 
mittelst Pacquelin behandelt werden. Nach der Geburt wird die 
vaginale Totalexstirpation vorgenommen, wobei die Grösse des 
eben geborenen Uterus kein Hinderniss abgiebt, da der Uterus 
weich, leicht herabzuziehen ist; in Folge des Ziehens werden die 
Parametrien torquirt und die Blutung ist in Folge dessen kaum 
grösser, als bei anderen Totalexstirpationen. 
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Die weniger befriedigenden Resultate, welche in Fällen von 
mit Collumcarcinom complicirten Schwangerschaften erreicht wurden, 
haben manche Autoren, z. B. Boully, Pinard, Varnier, Pozzi 
und Segond, neuerer Zeit zu der Ansicht gebracht, dass auch im 
Falle von operablem Carcinom, wenn die Gravidität den IV. Monat 
überschritt, im Interesse der Frucht das Ende der Schwangerschaft 
abgewartet werden müsse. 

Hat das vaginale Carcinom bei bestehender Schwangerschaft 
die Grenzen der Operabilitét überschritten, wenn also der grössere 
Theil der Scheidenwand, oder auch das Rectum, oder Beckenbinde- 
gewebe erkrankt ist, und das Leben der Mutter mittelst einer 
Radicaloperation nicht gerettet werden kann, muss in erster Reihe 
die Erhaltung des kindlichen Lebens angestrebt werden. 

In diesen Fällen wird während der Schwangerschaft rein sym- 
ptomatisch behandelt, der Blutung und dem Fluss mit desinficiren- 
den, desodorirenden Scheidenausspülungen, oder Jodoformgaze- 
tamponade entgegengewirkt. Die Schmerzlinderung und die Hebung 
des Kräftezustandes bildet unsere weitere Aufgabe. Die palliativen 
Operationen, wie Excochleation oder Ausbrennen, sind zu vermeiden, 
denn einerseits nützen sie nicht auf die Dauer, und andererseits 
können dadurch Wehen hervorgerufen und eine Frühgeburt hervor- 
gerufen werden. 

Während der Geburt kann der inoperable Scheidenkrebs schwere 
Complicationen verursachen. In der Eröffnungsperiode kann der 
Verlauf der Geburt wegen mangelhafter Wehen der kachektischen 
Frau verzögert werden, welcher Umstand natürlich die Infections- 
gefahr vergréssert. Das Kind kann — wenn die Geschwulst an 
der Oberfläche nicht sehr ausgebreitet ist — auch spontan geboren 
werden, wenn noch ein genügend grosser Theil der Scheidenwand 
gesund und dehnbar erhalten ist, wie z. B. in den Fällen von 
Zweifel, Küstner, Schelle und in unserem Falle. Bei losen 
Scheidenwänden kann die Geschwulst durch das herabtretende Kind 
vor die Vulva gedrängt werden und nach der Geburt sich zurück- 
ziehen, wie im Falle von Bailly. Bei grossen, die Austreibung 
hemmenden Geschwülsten müssen die Massen mit dem scharfen 
Löffel entfernt, und sodann pacquelinisirt und die Scheide ausge- 
spült werden. Eventuell muss die rigide Scheidenwand durch 
sagittale Incisionen erweitert werden. Im Falle von Wehenschwäche 
wird die Zange angewendet, wie in den Fällen von Ferri, Krönig, 
Bruckner und Philipp. Die Geburt einer todten Frucht kann 
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durch eine zerstiickelnde Operation beschleunigt werden. Wird das 
Lumen der vollständig rigiden Vagina von carcinomatösen Massen 
ausgefüllt, oder wird durch die Infiltration der subvaginalen Gewebe 
die Scheide in ein rigides Rohr umgewandelt, so kann dadurch ein 
absolutes Geburtshinderniss geschaffen werden, und die Gefahr einer 
Uterusruptur — wie im Falle von Leopold — auftreten. In diesen 
Fällen bleibt nichts Anderes übrig, als die Vornahme des abdominalen 
Kaiserschnittes. Leopold, Strebel und Puchelt verloren bei 
diesem Vorgehen nur eine Mutter und ein Kind. Leopold ent- 
fernte die während der langen Geburt wiederholt untersuchte und 
durch das zerfallende Carcinom bestimmt inficirte Gebärmutter 
mittelst Porro’scher Operation; die Frau wurde geheilt entlassen. 


Die Geburt bei Uterus duplex separatus und 
Vagina septa. 


Von 


Dr. Emil Pollak 


in Wien. 


(Hierzu Tafel XI.) 





Phylogenetische Betrachtungen der Doppelbildungen des weib- 
lichen Genitales — mit Ausschluss der bigerminalen Anlagen dieses 
Organes — fördern insoferne interessante Thatsachen zu Tage, als 
der höchste Grad derselben, — die vollkommen erhalten gebliebene 
räumliche Trennung der beiden Müller’schen Gänge bis zu deren 
Einmündung in den Sinus urogenitalis bei einer immerhin grösseren 
Thierspecies das normale Verhalten bildet. Die Zoologen haben 
je nach der Art der Umwandlung der Müller’schen Gänge zu den 
Ausführungswegen beim weiblichen Geschlechte der Mammalier und 
den sich hieraus ergebenden graduellen Unterschieden sowohl in 
der Differenzirung als Verschmelzung der beiderseitigen Anlagen 
die Systematik von drei grossen Classen dieser Thierspecies ge- 
schaffen. 

Während bei der niedersten Stufe, den Monotremen, die beiden 
Müller’schen Gänge völlig von einander getrennt in den Canalis 
urogenitalis münden und eine Differencirung des distalen Theiles 
derselben in Tragsack und Scheide noch nicht platzgegriffen hat, 
ist bei der nächst höheren Stufe der Säuger, den Marsupialiern, 
Uterus und Scheide bereits differencirt und die Verschmelzung der 
proximalen Scheidenantheile vollendet; allerdings trennen sich bald 
die henkelartig gestalieten unteren Enden, um jedes gesondert in 
den Sinus zu münden. Bei der dritten Classe, den Placentaliern, 
endlich ist, je höher wir in den einzelnen Ordnungen aufwärts 
steigen, die Verschmelzung der beiderseitigen Müller’schen Fäden 

21* 


318 Pollak, Die Geburt bei Uterus duplex separatus und Vagina septa. 


bis zu jener idealen Grenze erreicht, die wir in dem normal ent- 
wickelten Uterus des menschlichen Weibes zu sehen gewohnt sind. 
Unter Berücksichtigung dieses Kriteriums bezeichnen die Zoologen 
nun die Monotremen als Ornithodelphier, die Marsupialier als 
Didelphier, die Placentalier endlich als Monodelphier. Dass jedoch 
nicht alle Placentalier auch Monodelphier sind, beweist ausser den 
bis nun bekannt gewordenen Fällen wieder von Neuem der der 
vorliegenden Arbeit zu Grunde liegende. 

Die teleologischen Einrichtungen der Natur treten uns auch 
hier wieder in klarer Weise vor Augen, da der paarigen Beschaffen- 
heit der Scheide bei den Didelphiern — allerdings bloss in der 
Thierwelt — auch eine Zweitheilung der Penisspitze des Männchens 
entspricht; — das menschliche Weib giebt sich bei Vagina duplex 
bekanntlich in seiner rühmenswerthen Anspruchslosigkeit mit der 
singulären Beschaffenheit dieses Organes zufrieden. 

Ich wende mich nun zunächst der casuistischen Mittheilung zu. 


Frau X., 19 Jahre alte Erstgeschwängerte, nahm am 4. November 
1904 meine Hülfe in Anspruch, da die wenige Stunden vorher unter- 
suchende Hebamme die Vorlagerung einer Hand getastet hatte. 

Ich erhob folgende Anamnese, die rücksichtlich des objectiven Be- 
fundes keineswegs des Interesses entbehrt. 

Die Grossmutter der Graviden hatte elfmal geboren, darunter einmal 
gleichgeschlechtliche Zwillinge (Mädchen); die Mutter wurde zwölfmal, 
hierunter einmal von gleichgeschlechtlichen Zwillingen (Mädchen) ent- 
bunden, deren ein Zwilling die uns interessirende Gravide ist; die Zwillings- 
schwester starb im dritten Lebensjahre an Keuchhusten. Von irgend 
welchen Anomalien in der Geschlechtssphäre der Ascendenz weiss die 
intelligente Frau nichts zu berichten. Im dritten Lebensjahre überstand 
Frau X. Pertussis, im fünften Lebensjahre erkrankte sie an Pneumonie, 
im siebenten Jahre endlich bekam sie Morbillen. 

Die ersten Menses traten im 14. Lebensjahre ein, waren durch 
3 Monate hindurch regelmässig, sistirten dann in der Folgezeit durch 
5 Monate vollständig. Seither verläuft die Menstruation unregelmässig, 
bald mit 14 tagiger Verspätung, bald wieder mit Cessation bis zu zwei 
Monaten. Während die ersten Menstruationen von viertägiger Dauer 
und normaler Intensität waren, dauern die Menses der letzten Jahre 
bloss 1—2 Tage an und sind bedeutend spärlicher. 

Im verflossenen Jahre (1903) trat nach einmonatlicher Amenorrhoe 
am 26. August eine profuse Blutung ein, die in wechselnder Stärke bis 
zum 9. October andauerte und von Seite eines Fachcollegen mittels 
Extr. fluid. Hydrastis bekämpft wurde, — ob es sich hierbei um einen 
frühen Abort handelte, vermag die Frau nicht anzugeben. Durch die 
beiden folgenden Monate hindurch trat die Menstruation zum regelrechten 
Termin ein, um im Januar und Februar wiederum postponirend ein- 
zusetzen. Letzte Menses am 5. Februar. Die Conception soll nach der 
eigenen Aussage am 11. Februar 1904 erfolgt sein. Die ersten Kindes- 
bewegungen verspürte die Gravide am 15. Juni. Das Allgemeinbefinden 
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war während der Schwangerschaft ungestört. Seit fünf Tagen bestehen 
Kreuzschmerzen und Drängen nach abwärts. 

Die Untersuchung am 4. November ergab eine grosse, kräftige 
Person mit rundlichem, doch nicht auffallend verbreitertem Gesichtsbau. 
Mammae gut entwickelt, Warzenhof dunkel pigmentirt, die Mont- 
gommery’schen Drüsen deutlich geschwellt, die Brustwarze erectil, 
auf Druck reichlich Colostrum entleerend. Eine Abweichung vom weib- 
lichen Typus der Behaarung ist nirgends nachzuweisen, ebensowenig 
abnorme Pigmentirung. Die äussere Untersuchung des Abdomens ergiebt 
die Anwesenheit eines bis zwei Querfinger unter den Processus xiphoideus 
reichenden, die stark ausgeprägte Linea fusca nach beiden Seiten hin 
annähernd gleich weit überragenden, also ziemlich median gelegenen 
Tumors von deutlich ovoider Gestalt und glatter Oberfläche. Ueber dem 
Beckeneingang tastet die untersuchende Hand einen grossen, mässig 
ballotirenden Kindestheil, ein zweiter deutlich ballotirender in dem 
übrigens normal gestalteten Fundus. Rücken der Frucht links, die 
fötalen Herztöne links über dem Nabel am deutlichsten hörbar; einen 
dritten grossen Kindestheil oder an anderer Stelle gleich deutlich wahr- 
nehmbare Herztöne oder sonstige für die Anwesenheit einer zweiten 
Frucht sprechende Momente konnte ich nicht nachweisen. Die Becken- 
maasse erregten gleich anfänglich umsomehr mein Interesse, als ich zu 
diesem Zeitpunkte noch vollkommen ahnungslos an die Untersuchung 
schritt. Es betrug D. sp. 29 cm, D. cr. 311), cm, D. tr. 34 cm, Conj. 
ext. 21 cm, die Conj. transversa des Beckenausganges (gemessen nach 
Schroeder) 111/, cm. | 

Bei Inspection des äusseren Genitales fällt zunächst eine zwischen 
den beiderseitigen grossen und kleinen Labien sich vorwölbende, livid 
verfärbte Fleischmasse auf, die sich nach Entfaltung der Nymphen als 
ein eine kurze Strecke unter dem Urethralwulst beginnendes und in 
verticaler Richtung nach abwärts zur Fossa navicularis ziehendes 
fleischiges Septum von mindestens 15 mm Dicke repräsentirt; am 
Kamm dieser Schleimhautwand springt eine Längsleiste deutlich vor, 
die sich beiderseits in Form einer Stufe, als sichelförmige, gegen jede 
der beiden Schenkelseiten concave Schleimhautfalte absetzt und hier 
unmittelbar in die auf beiden Seiten der trennenden Wand deutlich 
ausgeprägten Rugae übergeht, den Introitus der Scheide so in zwei 
ungleiche Canäle theilend, deren rechtsseitiger bedeutend weiter als 
der linke ist. Der Hymenalsaum ist beiden Scheidencanälen gemeinsam 
‘ und zeigt beiderseits deutliche Lacerationen. Das Schleimhautseptum 
erstreckt sich in stets gleicher Dicke in verticaler Richtung durch die 
Gesammtlänge der beiden Scheiden. (Die Fig. 1 Taf. XI giebt die noch 
am selben Tage unter Magnesiumblitz erfolgte Aufnahme wieder. Die 
auf dem Bilde in die Augen fallenden weissen Pünktchen sind Reflexe 
der Sublimatflüssigkeit. Da ich befürchten musste, dass das Scheiden- 
septum möglicherweise dem voraustretenden Kindestheile zum Opfer 
fallen könnte und die Zeit drängte, bewirkte ich diesen Theil der Auf- 
nahme noch am gleichen Tage.) 

Die zunächst isolirte Austastung jeder Scheide ergab den ihr zu- 
gehörigen Scheidentheil. 

In der rechten Scheide fand sich das laterale Scheidengewölbe von 
normaler Beschaffenheit, das mediale ziemlich seicht, die Vaginalportion 
ist ca. 1 cm lang, von virginaler Gestalt, stark aufgelockert, der runde 
Muttermund lässt den Finger bequem passiren, der Cervicalcanal 2 cm 
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lang und gleichfalls sowie der innere Muttermund für einen Finger 
bequem durchgängig; die Höhlung dieser Gebärmutter, die, wie die 
combinirte Untersuchung allerdings nur undeutlich erkennen lässt, dem 
rechten Darmbeinteller anliegt, ist leer; den Fundus konnte ich wegen 
Empfindlichkeit der Frau nicht erreichen. 

Bei Austastung der linken Scheide finden sich bezüglich der 
Scheidengewölbe die Verhältnisse des Spiegelbildes, insoferne als 
das der rechten Scheide benachbarte Gewölbe abgeflacht, das laterale 
von normaler Beschaffenheit ist. Die Vaginalportion ist nahezu 
verstrichen, der Muttermundssaum wulstig, der Muttermund selbst 
für zwei Finger bequem passirbar; der Halscanal !/, cm lang. 
Blase steht; in derselben tastet man den kindlichen: Steiss in 
J. Position. Das Promontorium ist für den untersuchenden Finger 
nicht erreichbar. 


Die gleichzeitige Untersuchung beider Scheidencanäle ergänzt den 
eben geschilderten Befund nur noch dahin, dass man in die correspon- 
direnden medialen Scheidengewölbe jederseits einen Finger einlegen 
kann, die Distanz der beiden Scheidentheile daher mindestens zwei Finger- 
breiten beträgt; hier setzt sich anscheinend auch das Scheidenseptum 
in das die beiden Halscanäle trennende Gewebe fort. Die Untersuchung 
per rectum konnte eine zweifellos membranöse Verbindung beider Gebär- 
mutterhälse nicht constatiren, nur das Eine war mit Sicherheit fest- 
zustellen, dass beide Cervices auch bei dieser Untersuchungsmethode 
getrennt von einander zu tasten waren, und das sie trennende Gewebe 
noch mehr aufgelockert schien als die Uterussubstanz selbst. 


Hatte ich es somit augenscheinlich mit einem jener nicht allzu 
häufigen Fälle von ad terminum gediehener Schwangerschaft bei 
Uterus duplex separatus zu thun, so oblag es mir noch, nach dem 
Pfannenstiel’schen Zeichen zu suchen, um so mehr als dasselbe 
neuerlich von Halban in Zweifel gezogen wurde. Die Suche nach 
dem linken Lig. rotundum ergab dasselbe, wenn auch nicht voll- 
ständig, doch nahezu übereinstimmend mit dem von Pfannenstiel — 
beschriebenen Verhalten, insoferne als die Verlaufsrichtung des- 
selben eine der vertikalen sehr nahe kommende war und sich 
deutlich an der Vorderfläche des Uterus bestimmen liess —, nach 
der Auffassung Pfannenstiel’s eine Folge der ausgeschalteten 
Wirkungscomponente des runden Mutterbandes der Gegenseite. 

Der weitere Geburtsverlauf gestaltete sich folgendermaassen: 

Am 6. November c. setzten um 2 Uhr p. m. lebhaftere Wehen 
ein. Als ich die Kreissende um 8 Uhr Abends sah, fand ich ziem- 
lich gute Wehen mit normal dauernden Wehenpausen abwechselnd. 
Temp. 37,1°, Puls 104. In der linken Scheide fand ich den 
Scheidentheil verstrichen, den Muttermund für bequem zwei Finger 
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passirbar mit dünnem Muttermundssaum, der Halscanal war ver- 
strichen, die Blase prall gespannt, der vollkommen gedoppelte Steiss 
in erster Position in den Beckeneingang eingepresst. Fötale Herz- 
töne von normaler Frequenz. 

In der rechten Scheide hatte sich naturgemäss gegenüber der 
vorhergegangenen Untersuchung nichts geändert, mit der einzigen 
Ausnahme, dass der laterale Saum des Muttermundes sich ziemlich 
feinsäumig erwies, wogegen die mediale, also dem kreissenden 
Uterus zugekehrte Partie desselben sich noch immer recht wulstig 
anfuhlte. Blasensprung am 7. November, 7 Uhr Morgens. Die 
sofort angeschlossene innere Untersuchung der linken Scheide er- 
weist den Muttermund vollkommen verstrichen, in demselben prä- 
sentiren sich beide unteren Extremitäten mit nach links und vorn 
gerichteten Fersenhöckern nebst dem einer männlichen Frucht an- 
gehörigen Steisse. Da sich nun der Wehenschmerz in der Folge- 
zeit bei der ohnedies empfindlichen Patientin bis zur Unerträglich- 
keit steigert und die Kreissende ungeberdig zu werden beginnt, 
verabreiche ich 1/, mg Scopolamin. hydrobrom. Merck combinirt 
mit 1 cg Morphin subcutan. Die gleichzeitig ausgeführte Unter- 
suchung der rechten Scheide erweist den Scheidentheil der zuge- 
hörigen Gebärmutter vollkommen verstrichen, Muttermund und Hals- 
canal für zwei Finger passirbar. 

7 Uhr 45 Minuten Morgens. Tiefertreten und Sichtbarwerden 
des linken Fusses. Da die Herztöne der Frucht nun schnell in ihrer 
Frequenz sinken und die Ursache hiervon in dem im jetzigen 
Augenblicke nachweisbaren „Reiten auf der Nabelschnur“ ermittelt 
wird, erfolgt die Extraction der Frucht durch vorsichtigen Zug. 
Nach Lösung der Arme wird die zweifache Umschnürung des Halses 
durch die Nabelschnur deutlich. Durchtrennung, Extraction dos 
Kopfes mittelst Veit-Smellie’schen Handgriffes. Die schwer 
asphyctische reife Frucht männlichen Geschlechtes wird nach längere 
Zeit durchgeführten Schwingungen wiederbelebt, stirbt jedoch noch 
am selben Tage. 

Das Scheidenseptum war während der ganzen Durchtritts- 
periode fest der rechtsseitigen Beckenwand angepresst und orwies 
sich während des Durchschneidens der grossen Kindestheile offen- 
bar zufolge reichlichen Gohaltes an Muskelfasern bis zu ausser- 
ordentlich. hohen Grenzen dilatabel, wodurch es sich bei der dem 
Austritt der Frucht unmittelbar folgenden Inspection in vollster 
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Erhaltung erwies, auch der Dammschutz hatte seine Schuldigkeit 
gethan. 

Da ich die von den meisten Autoren in der Literatur betonte 
Blutung ex atonia befürchtete, injicirte ich prophylactisch 2 Gramm 
sterilisirter Bombellonlésung. Eine Stunde später erfolgte auf 
leichten Credé die Ausstossung der Nachgeburt, die keinerlei 
Sonderheiten erkennen liess. 

Die nochmals vorgenommene Inspection ergab intacten Damm, 
die der linken Vagina zugekehrte Septumwand an einzelnen Stellen 
blutig suffundirt, doch vollkommen unverletzt, eine Hymenal- 
karunkel an umschriebener Stelle von ihrem Scheidenansatze los- 
gelöst ohne Blutung. 

Die Wöchnerin machte ein gänzlich fieberfreies Puerperium 
durch. Am 10. November erfolgte die Ausstossung der Decidua 
des nicht geschwängerten rechten Uterus als vollkommener Aus- 
guss der Uterushöhle. Der oben breite, sich nach abwärts ver- 
jüngende Sack misst nach der bis zur Zustellung an mich erfolgten 
Aufbewahrung in Alkohol 8 cm in der Länge, 5 cm in der Breite 
und 6 mm in der Dicke. Die mit Haemalaun-Eosin angefertigten 
Paraffinschnitte zeigen in äusserst instructiver Weise das bekannte 
Bild der in decidualer Umwandlung befindlichen Schleimhaut. 

Die am 20. Wochenbetttage vorgenommene Untersuchung er- 
weist linkerseits die Vaginalportion vollkommen restituirt, der 
äussere Muttermund zeigt oberflächliche Lacerationen, das mediale 
Scheidengewölbe erscheint nun etwas seichter, der Uteruskörper in 
ausgesprochener Sinistrolateroposition, etwas massig, doch nach 
allen Richtungen frei beweglich. 

Rechterseits findet sich ebenfalls vollkommene Restitution des 
Scheidentheiles, dessen Muttermund die Fingerkuppe noch bequem 
einlegen lässt, der Uteruskérper dieser Seite liegt nahezu dem 
rechten Darmbeinteller auf, er ist von exquisit schlanker Form bei 
sonst normaler Gestalt und nach allen Richtungen beweglich. Führt 
man mit einem der beiden (Gebärmutterkörper Excursionen im 
grösseren Maassstabe aus, so constatirt der den nicht zugehörigen 
Scheidentheil controllirende Finger, dass derselbe die Bewegungen 
nur in kaum wahrnehmbaren Grenzen mitmacht. Die Entfernung 
der medialen Partien der beiden Corpora uteri beträgt in ihren 
Fundusantheilen schätzungsweise über Handbreite, während die 
cervicalen Antheile bei Betastung vom Rectum aus auf Fingerbreite 
von einander entfernt sind; bei dieser Art der Untersuchung lässt 
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sich auch eine straffe Bindegewebsbrücke zwischen beiden Hälsen 
nachweisen. Eine dem Ligamentum vesicorectale entsprechende 
Falte konnte ich auch jetzt trotz schlaffer Bauchdecken nicht 
finden. 

Am 27. December trat die erste Menstruation ein. Die am 
folgenden Tage ausgeführte Untersuchung im Speculum lässt er- 
kennen, dass beide Uteri gleichzeitig menstruiren. An 
diesem Tage erfolgte die in Bild II reproducirte photographische 
Aufnahme, die insofern einen kleinen Mangel zeigt, als ich bei der 
Empfindlichkeit der Frau und dem dicken Septum, das sich wie 
eine Coulisse vor die Portio schob, von der Verwendung von 
Rinnenspeculis Abstand nehmen und zu zwei Fergussonspiegeln 
greifen musste. Der trompetenartig umgelegte vordere Rand der- 
selben verhinderte deren Einstellung in paralleler Achse, wodurch 
der mediale Antheil des linksseitigen Scheidentheiles auf eine kurze 
Strecke hin unvollständig erscheint. In prägnanter Weise fällt 
dagegen das differente Verhalten des virginalen Muttermundes 
gegenüber jenem auf, der bereits geboren hatte. 

Ich möchte, bevor ich nun in eine Erörterung jener Hypothesen 
eingehe, welche uns das die Verschmelzung der paarig angelegten 
Müller’schen Fäden verhindernde Moment verständlich machen 
sollen, zunächst auf die noch immer differierenden Anschauungen 
einzelner Autoren bezüglich dieser Art der Doppelbildung hin- 
weisen. Während bekanntlich Nagel im Uterus duplex separatus 
jenen Zustand von Zweitheilung der Gebärmutter erblickt, welcher 
einer behinderten Bildung des Geschlechtsstranges bei Weiter- 
entwicklung der Müller’schen Gänge seine Entstehung verdankt, 
und diese Art der Verdoppelung ausschliesslich nicht lebens- 
fähigen Missgeburten zuerkennt, bei welchen sich auch andere 
in die Augen fallende Dysplasien, wie Spina bifida, Atresia ani, 
Blasenspalte oder Kloakenbildung finden, dementsprechend also den 
Uterus duplex separatus ohne jede praktische Bedeutung hält, ver- 
tritt Schauta in seinem Lehrbuch der gesammten Gynäkologie 
den Standpunkt „dass diese Anomalie auch bei sonst wohlgebauten 
erwachsenen weiblichen Individuen vorkomme, ja dass sogar 
Schwangerschaft und Geburt in regelmässiger Weise vor sich gehen 
könne. Pfannenstiel konnte in der Jubiläumsfestschrift der 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie bis zum Jahre 1894 
nicht weniger als 12 Fälle aus der Literatur sammeln, in welchen 
bei einwandsfreiem Uterus duplex separatus Schwangerschaft, in 
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einzelnen Fällen abwechselnd im linken und rechten Uterus ein- 
getreten war, welche in neun Fällen bis zum normalen Termin 
ausgetragen, in den meisten Fällen ohne jede Kunsthilfe zur Geburt 
eines lebenden Kindes führte, die mit Ausnahme des Tauffer’schen 
Falles von afebril verlaufendem Puerperium gefolgt war. 

Zur Pfannenstiel’schen Tabelle möchte ich nur noch die 
beiden aus dem Jahre 1879 erschienenen und mir allerdings nur 
im Referate zugänglichen Arbeiten von Sotschawa, ferner jene 
von Robertson nachtragen. Die letztere speciell ist beweisend 
für die Fertilität der Trägerinnen eines Uterus didelphys. Die fünft- 





| 


——— 











= © = 

= 5 ao ä Lu S 

eh und =| 35 | Zwischen 5 188 
Ort der Re = = Vagina % Pr = Menstruation = = 

Publication | 5 | 28 beiden Uteris 2 g E 

= = © rs} 

Simon. [48! Norm | Einfach. Das Lig. ae Norm.| Reichlich, 7 
Centralbl. f. cervic. hat die unregelmäss. 

1894. Form eines 
Dreieckes mit 

der Spitze geg. | 
die Scheide, 
sehr schmal. 

Wendling. [23 | Norm.| Doppelt mit | Ligamentum 3 Reichlich, . 2 
Wiener klin. Haematocolpos |intercervicale.' regelmässig. | 
Wochenschr. sinister infolg. va- 
1896. | ginaler Atresie. | | 

Ferenczi. |19| Norm. Subsepta. Ligamentum | Auf- |Monatl. 2mal,| 1 

Gyögyäszat. intercervicale. fallend Iseit eingetret.| 
1399. weit. | Gravidität 
regelmässig, ; 
4 wöchentlich. 
Bouffe de | ? |Norm. Subsepta. 2 ? ? | 3 
Saint- | 

Blaise. 
Société d’ob- | | 

stetrique. 

Paris. 1900. | 

Falk. 34! Norm. Doppelt. : | Ver- i 8 
Dtsche. med. | | brei- 
Wochenschr. | tert 

1902. 

Spitzer. |22| Norm. | Ursprgl. doppelt. — ‘27, 30,/Seit Operation) 1 
Wiener klin. Wegen linksscit. | | 34. | der Vaginal- 
Wochenschr. Haemato-Kolpo- | atresie 

1897. | Metrosalp. Spal- | | regelmässig, 
tung des Septum.. | 4 wöchentlich. 








3cm lange Leiste | 
an der hinteren | 


ii a 


Vaginalwand. | i 


t 
t 


In welchem 
Uterus? 


Rechts. 


Links. 


Links 
und 
rechts. 


Rechts. 


Pollak, Die Geburt bei Uterus duplex separatus und Vagina septa. 325 


gebärende Frau, die übrigens bei ihrer fünften Geburt einer Uterus- 
ruptur erlag, hatte beim I. Partus ein Kind, beim II. Partus 
Zwillinge, beim III. Partus Drillinge, beim IV. Partus Zwillinge, 
beim V. Partus wiederum Drillinge — in ihren fünf Entbindungen 
insgesammt also elf Kinder —- geboren, wobei, wie der Autor 
ausdrücklich betont, an der letzten Schwangerschaft sicher beide 
Uteri betheiligt waren. 

Die seit Erscheinen der Pfannenstiel’schen Arbeit veröffent- 
lichten, mir in der Literatur zugänglichen Fälle betreffen: 
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Ohne aus der relativ geringen Zahl der genau beobachteten 
Fälle irgend welche statistischen Schlüsse ziehen zu wollen, begnüge 
ich mich ausschliesslich nur mit dem Hinweise auf die relative 
Häufigkeit der Beckenendlagen bei dieser Art der Doppelbildung. 
Unter 15 verwerthbaren Fällen finden wir 6 mal die Frucht in 
Steiss-, bezw. Fusslage eingestellt, dies würde in Zahlen ausgedrückt 
einem Verhältnisse von 40 pCt. entsprechen. 

Interessant wäre es ferner, die Häufigkeit der Betheiligung der 
rechtsseitigen, bezw. linksseitigen Gebärmutter an der Gestation zu 
ermitteln; — da jedoch die grösste Zahl der bisher beobachteten 
Frauen sich in jugendlichen Jahren befand und die diesbezüglichen 
Angaben von Tauffer, Ollivier, sowie jene von Robertson die 
hohe Fertilität dieser Frauen ausser Frage stellen, würde man bei 
Berücksichtigung dieses Momentes kaum verlässliche Resultate er- 
halten. 

Was nun die Diagnostik dieser Doppelbildung anlangt, werden 
übereinstimmend von den meisten Publicationen folgende Befunde 
als bedeutungsvoll in den Vordergrund gerückt. 

Rokitansky, Carus u. A. haben zuerst auf die abnorm 
breite Anlage des Gesichtes bei Tragerinnen des doppelten Uterus 
hingewiesen. Wiewohl ich in meinem Falle darauf achtete, konnte 
ich nur eine sich innerhalb proportionaler Grenzen haltende Breiten- 
entwicklung des Gesichtes constatiren, auch die anderen einschlägigen 
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Arbeiten lassen durchwegs Angaben über abnorm breite Gesichts- 
anlage vermissen. _ 

Unter dem offenbaren Einflusse der Thiersch’schen Hypo- 
these, — auf welche ich im Laufe dieser Arbeit noch des Näheren 
zurückkommen werde, — die in allerdings eingeschranktem Maasse 
auch von Pfannenstiel anerkannt wird, findet sich in den Lehr- 
und Handbüchern, so namentlich in dem Lehrbuche Schauta’s, 
der Hinweis auf die abnorm breite Entwicklung des Beckens. Hegar 
tritt als erster, gestützt auf seine Beobachtungen, dieser Angabe 
entgegen, ja, nach diesem Autor soll in der Mehrzahl der Fälle 
das umgekehrte Verhalten der Beckenanlage — ein Zurückbleiben 
in der Ausbildung dieses Körpertheiles — die Regel bilden. Bei 
Durchsicht der Pfannenstiel’schen und der von mir ergänzten 
Tabelle finden sich in 13 Fällen nähere Angaben über den Skelett- 
bau des unteren Rumpfendes. Nur in 5 Fällen, worunter der meinige 
bereits mitgezählt erscheint, — also in 38 pCt. — fand sich ein 
abnorm breites Becken, eine Bestätigung der Ansicht Hegar’s. In 
meinem Falle fielen, wie bereits erwähnt, die weiten Maasse in der 
Querspannung des Beckens auf, allerdings zeichnete sich das ganze 
‚Individuum durch eine ziemlich breite Anlage aus, und es erscheint 
sehr wohl denkbar, dass es sich hierbei nur um ein zufälliges Zu- 
sammentreffen der Umstände handelt. 

Hegar weist auf zuweilen vorhandene Veränderungen einiger 
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secundären Geschlechtscharaktere bei Frauen mit doppeltem Uterus 
hin, namentlich abnorme Behaarung, die jener des Mannes ähnelt, 
vollkommenes Fehlen der Brustwarzen und, wie bereits oben er- 
wähnt, die mangelhafte Entwicklung des Beckens. Alle diese eben 
aufgezählten Momente bringt der Autor in einen causalen Nexus 
zu der vorhandenen Doppelbildung der Gebärmutter und erblickt 
in ihnen den Ausdruck einer Entwicklungsstörung, die die Frucht 
in ihrem intrauterinen Leben betroffen hat, wofür er den Ausdruck 
„Fötalismus“ construirt. Ich begegnete in der von mir benutzten 
Literatur ähnlichen Angaben anderer Autoren wohl nicht, und so 
muss erst eine grössere Reihe von Beobachtungen entscheiden, in 
welchem Häufigkeitsverhältnisse Abnormitäten der Behaarung beim 
Uterus duplex anzutreffen sind. Ein Aehnliches gilt auch von dem 
Befunde abnormer Pigmentirung der Haut im Bereiche der Brust 
und der Extremitäten, wie sie Hare mit Verdoppelung des Genitales 
in ursächlichen Zusammenhang zu bringen geneigt ist. 

Den Befund am Genitale selbst betreffend, ist das Vorhanden- 
sein einer doppelten Scheide keineswegs ein Grund, ohne sorg- 
fältigste Untersuchung und bei Anwendung der verschiedenen Me- 
thoden a priori eine Verdoppelung des Uteruskörpers selbst anzu- 
nehmen. Abgesehen von der Auffassung Nagel’s, welcher Autor 
das Scheidenseptum als ein Product der Verklebung der vorderen 
und hinteren Scheidenwand nach fertiger Ausbildung des Geschlechts- 
stranges ansieht, wäre an die Beobachtung Benno Müller’s zu 
erinnern, der bei einfachem Uterus nicht nur vollkommene Ver- 
doppelung des Scheidenrohres, sondern auch jene des Hymen fand —, 
ein Umstand, den Müller als Beweis gegen die Auffassung Nagel’s 
ins Feld führt, — allerdings der einzige in der Literatur bokannte 
Fall, wo totale Duplicität der Vagina und des Hymen ohne doppelten 
Uterus bestand. Auch in der Beobachtung von Althen besass 
jede der beiden Scheiden eines Uterus septus ihr eigenes ringförmiges 
Hymen. Das Gegenstück hierzu liefert der Fall von Krevet, in 
welchem sich bei Verdoppelung der Uteruskörper vollkommener 
Mangel der Scheide fand. | 

Weit höhere Bewerthung ist schon dem Vorhandensein einer 
doppelten Portio zuzumessen. Wiewohl auch beim Uterus duplex 
bicornis, ja sogar beim Uterus septus duplex beide Scheidentheile. 
vollständig ausgebildet sein können, so treffen wir derart hohe Grade 
der Isolirung der vollkommen ausgebildeten Scheidentheile bei den 
beiden letzteren Arten der Verdoppelung nur in alleräusserst seltenen 
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Fällen an, da in diesen Fällen doch meistens die beiderseitigen 
Vaginalportionen an der Anheftungsstelle des Septums unmittelbar 
in einander übergehen. 

Je höheren Partien des Uterus wir uns nun zuwenden, um so 
näher rückt die Entscheidung über die Art der Verdoppelung 
dieses Organes. 

Ein Kriterium von ausschlaggebender Bedeutung ist bereits die 
Beziehung der beiden Cervicaltheile der Gebärmutterkörper zu ein- 
ander: die vollständige Trennung derselben ist eine uner- 
lässliche Bedingung für den Begriff der ausgebliebenen 
Vereinigung der Müller’schen Gänge. Die trennende Scheide 
wand wird durch eine an der freien Fläche von Peritoneum über- 
zogene Bindegewebslamelle — das sogenannte Ligamentum inter- 
cervicale — reprisentirt. Mit Bezug auf eine hierher gehörige 
Beobachtung L. von Dittel’s, welcher Autor die Frage offen 
lässt, ob es sich in dem von ihm 14 Tage post partum nach- 
untersuchten Falle, der als Uterus duplex bicornis cum vagina septa 
anzusehen war — der Uterus erschien bei der zu der genannten 
Zeit vorgenommenen Untersuchung in der Höhe des inneren Mutter- 
mundes bereits gedoppelt — nicht etwa doch um ein bereits in- 
volvirtes Lig. intercervicale eines Uterus duplex separatus gehandelt 
haben könne, wäre anzuführen, dass die unmittelbar post partum 
nachgewiesene vollkommene Trennung der beiden Uteri keinesfalls 
beweisend für die vollkommene Duplicität des Uterus gewesen 
wäre, da die im spätpuerperalen Zustande vom Autor gefundene 
Verbindung der beiden Mutterhälse in Folge der Schwangerschafts- 
hyperämie und der hiermit einhergehenden Auflockerung und 
Dehnung sehr wohl eine vollkommene Trennung vorgetäuscht haben 
könnte, die, wie eben die 14 Tage später vorgenommene Unter- 
suchung bewies, de facto nicht bestand: gerade die an der nicht 
puerperalen Frau nachweisbare Trennung der beiden Cervicaltheile 
halte ich gegenüber Pfannenstiel für das entscheidende Moment 
dieser Frage; sie betrug in meinem Falle am 20. Tage post partum 
beiläufig 1 cm. Ueber die näheren histologischen Gewebselemente 
dieser Brücke und somit über die Entstehung derselben vermögen 
wir Mangels genauer mikroskopischer Untersuchungen — speciell 
was den Gehalt derselben an glatten Muskelfasern anlangt -— 
heute bestimmtes noch nicht zu sagen, immerhin wäre vorkommen- 
den Falles die Untersuchung möglichst lückenloser Serien dieses 
Ligamentes von grosser Wichtigkeit. Erwähnen möchte ich noch, 
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dass Pfannenstiel in diesem Ligamente den Ausdruck der ver- 
suchten Aneinanderlegung der Müller’schen Fäden erblickt. Dass 
wir es hier thatsächlich mit einem anatomischen Gebilde zu thun 
haben, beweist der Fall Czerwenka’s, in welchem an dem wegen 
Carcinom einer Portio operativ gewonnenen Präparate sich das 
intercervicale Band als eine Bindegewebsmasse von 1 cm Dicke 
repräsentirt. Jedenfalls liegt in der vollständigen Trennung der 
Cervicaltheile das wichtigste differential-diagnostische Moment gegen- 
über dem Uterus duplex bicornis. Dass auch die nun folgenden 
höher gelegenen Abschnitte der Gebärmutterkörper vollständige 
Trennung zeigen müssen, um die Doppelbildung als einen Fall von 
Uterus duplex separatus zu charakterisiren, ist selbstverständlich. 

Es erübrigt mir nunmehr, die Bedeutung eines Gebildes näher 
ins Auge zu fassen, das in seinem Werthe vielfach überschätzt, 
selbst den Ausgangspunkt für Erklärungsversuche dieser Doppel- 
bildung gab, ich meine damit das sogenannte Ligamentum vesi- 
corectale. 

Seit dem Vortrage Krieger’s in der Sitzung der Gesellschaft 
für Geburtshilfe in Berlin vom 11. Mai 1858, in welchem der Vor- 
tragende auf die für die Aetiologie der Uterusverdoppelungen 
eminent wichtige Bedeutung eines kurzen Ligamentes hinwies, ver- 
mittels dessen sich der in seinem Falle blind endigende Mastdarm 
an die Wand der Blase und die obere Fläche der linken Uterus- 
hälfte anheftete, wurde diese Bildung wiederholt zum Gegenstande 
von Discussionen, ohne, Mangels genauer histologischer Unter- 
suchungen dieses Bandes, bis zur Stunde eine definitive Klärung 
gefunden zu haben. Krieger, der in diesem Vortrage bezüglich 
der Entwicklung des Uterus und der Scheide noch die alte Auf- 
fassung von Ernst Heinrich Weber, sowie jene von H. Rathke 
aus dem Jahre 1832 vertrat, der zufolge der Uterus von der hin- 
teren Wand des Canalis urogenitalis aus zwischen Blase und Mast- 
darm hineinwachsend die durch den früheren Allantoisschlauch ge- 
gebene Verbindung des Darmes mit der Blase aufhebe, erblickt 
in diesem Ligament die Persistenz dieser Verbindung, also einen 
Rest des Allantoisschenkels; diesen Standpunkt theilte selbst 
Czerwenka noch gelegentlich der Demonstration seines Falles, 
wie aus dem Referate der Sitzung der Wiener gynäkologischen 
Gesellschaft vom 16. Mai 1899 ersichtlich ist, wenn er denselben 
auch in seiner diesbezüglichen Publikation aus dem verflossenen 
Jahre wiederum verlassen hat. Im Gegensatz zu der genannten 
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Auffassung hatte bereits ein Jahr vor Krieger’s Vortrag Gratzer 
in einer 1857 erschienenen Inaugural-Dissertation die Behauptung 
aufgestellt, dass die die Vereinigung der Müller’schen Fäden 
hemmenden Bildungen als Endprodukte einer fötalen Peritonitis 
anzuschen wären. Diese Lehre findet noch in letzter Zeit in Orth 
wie in Kussmaul Anhänger. Der erstere erblickt im Ligamentum 
vesicorectale den Endausgang einer im intrauterinen Leben abge- 
laufenen Peritonitis, während Kussmaul das die Vereinigung der 
Müller’schen Gänge verhindernde Moment ebenfalls in entzündlichen 
Vorgängen des Bauchfelles erblickt, deren Effekt die narbige 
Schrumpfung des Bindegewebes darstellt. Wir werden im weiteren 
Verlaufe dieser Arbeit sehen, dass auch A. Paltauf diesem Um- 
stand Rechnung trägt. Auf Grund einer einschlägigen Beobachtung 
war Féré in einer im Jahre 1876 in der Société anatomique er- 
folgten Mittheilung in der Lage, diese Anschauung zu widerlegen. 
Féré fand bei der Autopsie seincs Falles eine sagittale Scheide- 
wand der hinteren Beckenhöhle, die gebildet von einer Peritoneal- 
membran vom Promontorium nach dem Fundus uteri zu in einer 
schrägen Linie herabstieg, woselbst sie sich nun in die beiden 
Blätter des breiten Mutterbandes spaltend an die Bildung der 
Falx cerebri und des Tentorium cerebelli erinnerte. Diese sym- 
. metrisch verlaufende peritoneale Membran scheint dem Autor durch- 
aus nicht der Effekt einer Peritonitis zu sein. 

v. Winckel erblickt in dieser Bildung, wiewohl er die Wichtig- 
keit fötaler peritonitischer Processe für die Entstehung von Doppel- 
bildungen keineswegs unterschätzt, nur die Folgeerscheinung der 
Dysplasie, womit der Autor der heute wohl allgemein getheilten 
Auffassung Ausdruck giebt. Diesen Standpunkt theilt auch 
Schauta, nach welchem „das Band nichts anderes zu sein 
scheint, als das Peritoneum, das bei normalem Uterus 
die medialen Partien der vorderen und hinteren Uterus- 
wand bekleidet und durch das Auseinanderweichen der 
beiden Hälften zwischen dieselben einsinkt, sich faltet 
und nun ein von der Blase zum Rectum sagittal ver- 
laufendes Band darstellt.“ Dieselbe secundäre Bedeutung legt 
Nagel dieser Bildung bei mit dem Hinweis darauf, dass ihre An- 
wesenheit nicht einmal zur Erklärung der Scheidenverdoppelung, 
geschweige zu jener aller anderen gleichzeitigen Missbildungen, 
Spina bifida, Blasenspalte u. a. m. ausreicht. Allerdings glaubte 
Krieger schon von Haus aus dieser Einwendung begegnen zu 
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müssen, indem er ähnliche Bedenken an der Hand der embryo- 
logischen Beobachtung widerlegte, dass der Muttermund und die 
Scheide sich erst aus dem schon gebildeten ÜUteruskörper ent- 
wickeln. Viel mehr Beachtung verdient meiner Ansicht nach der 
Einwurf Nagel’s gegen die Auffassung von der ätiologischen Be- 
deutung des Ligamentum vesico-rectale, dass die Hemmung der 
Aneinanderlegung der distalen Theile der Müller’schen Gänge zu 
einer Zeit erfolge, in der noch gar keine Bindegewebsfasern an- 
gelegt sind und so nach Ansicht dieses Autors Entzündungen des 
Bauchfells kaum auftreten können. 

Schon 1870 machte Schatz darauf aufmerksam, dass eine 
Communication zwischen Allantoisschlauch und Mastdarm im Sinne 
Krieger’s zu keiner Zeit der Fötalperiode bestände, da die einzig 
vorhandene Communication jene durch den Sinus urogenitalis ver- 
mittelte sei. 

Dalla Rosa trat der uns interessirenden Frage vom Stand- 
punkte des Anatomen näher. Ausgehend von den Untersuchungen 
Toldt’s, die zu dem Ergebnisse führten, dass das Peritoneum an 
gewissen Stellen und unter besonderen Umständen die Eigenschaft 
besitzt, über das normale Maass hinauszuwachsen und hierdurch 
Bildungen zu veranlassen, welche de norma entweder gar nicht 
vorkommen oder in viel geringerem Grade vorhanden sind, nimmt. 
auch Dalla Rosa für das Ligamentum vesicorectale den Effect 
einer localen Wucherung des Bauchfelles in Anspruch, welch letztere 
sich längs der ganzen Vorderfläche des Mastdarmes bis auf den 
Grund der Excavatio recto-uterina geltend macht und hier selbst 
zum Serosaüberzuge der Blase in Beziehung tritt. Der Autor folgert 
nun weiter, dass entsprechend dem stets wechselnden Fillungs- 
zustande dieses letzteren Hohlorganes die jeweils nothwendige Ent- 
faltung der Blasenserosa sich auch dieser Rectalfalte mittheilt, die 
gleichfalls angespannt und mit ihrem vorderen Theile über den 
Uterus hinweg zur Bedeckung der vergrösserten Harnblase heran- 
gezogen wird. So wird sich allmälig bei der aus der Entleerung 
resultirenden Volumsverminderung der Blase das Peritoneum in 
Falten legen, die sich quasi als Vorrathsfalten zu beiden Seiten der 
Harnblase bilden und nach rückwärts gegen die vom Rectum aus- 
gehende Falte convergiren, die ihrerseits wieder in Folge des hohen 
Hinaufreichens an der Vorderfläche des Mastdarmes den seitlichen 
Blasenfalten eine gewisse Spannung verleiht und ein stärkeres Vor- 
springen derselben veranlasst. Dalla Rosa ist sich dessen bewusst, 
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dass ausser der in einen causalen Nexus mit der Bildung der Falten 
gebrachten Wucherung des Bauchfelles an eng umschriebenen Stellen 
auch noch andere, uns derzeit nicht bekannte Factoren mitwirken 
müssen, da sonst die auffallende Thatsache unaufgeklärt bliebe, 
dass diese Peritonealduplicaturen bisher stets nur beim Weibe und 
auch bei diesem auffallender Weise nur in Verbindung mit hoch- 
gradiger Spaltung der Gebärmutter zur Beobachtung kamen. Gegen 
die Auffassung Krieger’s scheint diesem Autor vor Allem der 
Umstand zu sprechen, dass bei Nekropsien von Männern, wo durch 
die frühzeitige Rückbildung der Müller’schen Gänge die supponirte 
Verbindung zwischen Allantois und Mastdarm keine Störung durch 
ein dem Uterus ähnliches massiges Organ erfährt, einschlägige Be- 
obachtungen fehlen, und ferner, dass es bisher — analog ähnlichen, 
später der Obliteration verfallenen fötalen Gängen — keineswegs 
gelungen ist, in dem erwähnten Ligamente Epithel- oder Faser- 
stränge nachzuweisen. 

Wenn wir uns an der Hand der entwicklungsgeschichtlich fest- 
gestellten Thatsachen die als bekannt vorauszusetzende Bildung des 
Allantoisganges, dessen Beziehung zum Canalis urogenitalis und das 
namentlich durch die. Arbeiten von Zimmermann und Keibel 
geschilderte Verhalten des letzteren zur entodermalen Kloake, vor 
Augen halten, dann bleibt es schwer verständlich, wie in einem 
hoch über dem Trigonum Lieutodii, also der Einmündung der Nieren- 
gänge in die Blase inserirenden Ligamente das Residuum des ehe- 
maligen Allantoisschenkels gefunden werden kann, — ein Moment, 
das sich mit den embryologisch feststehenden Thatsachen der Bildung 
des Harnsackes. in keiner Weise vereinbaren lässt und nur zu einer 
Zeit in den Kreis theoretischer Erwägung gezogen werden konnte, 
in welcher die Vorgänge nichts weniger denn wissenschaftlich fest- 
stehende waren. 

Was andrerseits die Auffassung des Ligamentum vesico-rectale 
als das Endproduct einer fötalen Peritonitis anlangt, möchte ich, 
ohne dieses von vielen pathologischen Anatomen, unter andern meines 
Wissens von Marchand, in Zweifel gezogene Thema näher be- 
rühren zu wollen, auf eine Beobachtung Orthmann’s hinweisen. 
Dieser Autor fand bei der Autopsie einer wegen hochgradigem 
Ascites der Bauchhöhle (3,5—4,5 Liter) vom Sternum aus durch 
das Zwerchfell perforirten weiblichen Frucht „das ganze Peritoneum 
mit dünnen Fibrinauflagerungen bedeckt, welche auch die gesammten 
Bauchorgane spinnwebenartig überzogen; ebenso waren die Därme 
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zu einem ganzen Convolut zusammenverklebt und von dünnen 
Adhäsionen bedeckt“. An den inneren Genitalien fand sich Uterus 
duplex separatus cum vagina separata. Das stark ausgedehnte 
Rectum endigte blind zwischen den beiden Scheiden. Am äusseren 
Genitale fand sich Atresie der Vagina. Orthmann bemerkt hierzu: 
„In diesem Falle ist jedenfalls die Ursache der Missbildung auf die 
fötale Peritonitis zurückzuführen!“ 

Wir haben es hier mit einem Falle ausgebreiteter und mit 
Rücksicht auf die bereits gebildeten Adhäsionen schon einige Zeit 
hindurch? bestehender Entzündung zu thun, die sich in einem weib- 
lichen Organismus mit doppeltem Genitale vorfand. Der Befund 
von ausgebreiteten Adhäsionen zwischen dem blind endigenden 
Rectum und der Blase hätte gerade hier bei der bestehenden Ver- 
doppelung der Gebärmutter und der durch die Autopsie festge- 
stellten Bauchfellaffection der Hypothese von der auf fötale Ent- 
zündung zurückzuführenden Ligamentbildung wenigstens den Schein 
der Berechtigung verliehen, — und doch fehlte, soweit aus der 
Arbeit ersichtlich ist, gerade in diesem Falle eine die Verwachsung 
der Müller’schen Fäden hemmende gröbere Adhäsion. 

Wie nebensächlich die Anwesenheit dieses Gebildes endlich 
gerade für die uns interessirende Doppelbildung zu sein scheint, 
geht hinlänglich aus den Worten Pfannenstiel’s hervor, dass trotz 
wiederholt darauf gerichteter Untersuchung ein Ligamentum vesico- 
rectale nicht zu finden war; auch in meinem Falle war es sicher 
nicht vorhanden. 

Pozzi betont in dem von Ringier ins Deutsche übersetzten 
Lehrbuch der Gynäkologie ebenfalls, dass das Lig. vesico-rectale, 
— ein bei Uterus bicornis häufiger Befund — beim Uterus duplex 
separatus in der Regel zu fehlen scheint. Von verschiedenen Seiten 
wurde auf die vorhandene Schmalheit und ausgesprochene Walzen- 
form selbst des geschwängerten Uterus bei bestehender Duplicitat 
hingewiesen. P. Müller, dessen Ausführung von Pfannenstiel 
vollauf bestätigt wird, wendet dagegen ein, dass die Ausdehnung 
des Eies wie nicht minder die durch dieselbe bewirkte Hyperplasie 
der Muskulatur eine an die normalen Verhältnisse heranreichende 
Verbreiterung des Fundus zur Folge hat. Dass nun diese gewiss 
auf blosser Muskelhypertrophie beruhende Gestaltsveränderung des 
Fundus nicht allein für den graviden Uterus, sondern in demselben 
Maasse auch für die leere Gebärmutter Geltung hat, beweist ausser 
meiner Beobachtung auch noch jene von Tschudy. Dieser Autor 


Pollak, Die Geburt bei Uterus duplex separatus und Vagina septa. 335 


hebt ausdrücklich hervor, dass die wegen der an anderer Stelle 
mitgetheilten Indication nothwendig gewordene Sectio an dem leeren 
rechtsseitigen Uterus einen normalen Fundustheil erkennen liess. 
Der leere Uterus hatte Form und Aussehen eines gewöhnlichen, 
etwas vergrösserten Uterus mit ziemlich breitem Fundus, dessen 
laterale Ecken nicht etwa stärker ausgezogen erschienen. 

Grössere Bedeutung würde ich schliesslich einer Erscheinung 
beimessen, die mir bis nun nicht genügend hervorgehoben scheint. 
Je stärker nämlich die Selbständigkeit beider Uteri ausgeprägt ist, 
desto torpider verhält sich der leere Uterus gegenüber den durch 
Schwangerschaft und. Geburt bedingten Volumsveränderungen der 
graviden Hälfte. Dies geht in genügender Klarheit aus jenen Fällen 
hervor, in welchen trotz eingetretener Schwangerschaft einer Hälfte 
die Menstruation der andern nicht sistirt (P. Müller). In Ana- 
logie hierzu steht die Thatsache, dass im Allgemeinen die Aus- 
stossung der Decidua der leeren Hälfte eines Uterus duplex sepa- 
ratus zu bedeutend späterem Termine erfolgt, als in Fällen nicht 
so weit entwickelter Duplicitä. Während sich im Lehrbuche 
Schauta’s die Mittheilung findet, dass in Fällen von Uterus bi- 
cornis die Ausstossung der Decidua aus der leeren Hälfte nach 
der Geburt, ja sogar in einzelnen Fällen noch vor der Entleerung 
des schwangeren Hornes erfolgt, wurde die Ausstossung derselben 
in meinem Falle am vierten, im Falle Strauch’s sogar erst am 
fünften Tage beobachtet, im Durchschnitt scheint sie nach Schauta 
am 3. Tage zu folgen. Es kann also auch dieses Moment in ge- 
wissen Fällen diagnostischen Werth besitzen. 

Eine Reihe auf sorgfältige Beobachtungen gestützter Arbeiten 
suchte nun die Ursache der ausgebliebenen physiologischen Ver- 
schmelzung dieser paarigen Anlage zu ergründen. Die wichtigsten 
der hierauf bezüglichen Hypothesen mögen hier Raum finden. 

Die Auffassung von Krieger, die, weil mit der Entwicklung 
des Ligamentum vesicorectale eng verknüpft, oben gelegentlich der 
Erörterung über die Bedeutung des letzteren genügend breiten 
Raum fand, sollte, da sie sich auf den Boden von durch die 
neueren embryologischen Forschungen als unrichtig erwiesenen und 
längst widerlegten Thatsachen stellt, endgiltig in das Archiv histo- 
rischer Denkwürdigkeiten verwiesen werden. Die Theorie steht 
und fällt mit der Erkenntniss der Entwicklung von Uterus und. 
Scheide aus den innerhalb des Geschlechtsstranges gelegenen Ab- 
schnitten der Müller’schen Gänge und weiters der bereits von 
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Schatz betonten einzigen Communication zwischen Allantois- 
schlauch und Mastdarm auf dem Wege des Sinus urogenitalis. 
Kubassow glaubte, gestützt auf die Beobachtung bei der 
Autopsie eines einschlägigen Falles — nebstbei bemerkt handelte 
es sich hierbei um eine einfache Scheide — das die Verschmelzung 
der Müller’schen Fäden hemmende Moment in einem von den 
oberen Segmenten der mit einander verlötheten beiden Adnexe 
abgehenden, theils an den Vasa spermatica, theils am breiten 
Mutterbande der linken Seite inserirenden breiten dicken Bande 
ergründet zu haben. Der Autor weist auf die Bedeutung der Zug- 
wirkung dieses Ligamentes hin, das er als das persistirende ovarial- 
diaphragmatische Band der Urniere anspricht, in welchem er bei 
gleichzeitiger Zusammenléthung der Adnexe den Hauptwiderstand 
der Verschmelzung der distalen Theile der Miiller’schen Faden 
erblickt. Der Wert dieser Beobachtung liegt in einer hierauf Be- 
zug nehmenden Anmerkung der elften Auflage des Schroeder- 
Hofmeier’schen Lehrbuches, worin die beiden Autoren mittheilen, 
dass eine ad hoc erwählte Commission nach genauester Besichti- 
gung des Präparates feststellte, dass der von Kubassow be- 
schriebene und von Horwitz begutachtete Fall von Uterus didelphys 
nichts anderes als die maximal dilatirte Tube eines einfachen 
Uterus sei. Der zweite von demselben Autor als Uterus et vagina 
duplices beschriebene Fall wird von Pfannenstiel als eine Ueber- 
gangsform von Uterus didelphys zum Uterus bicornis angesehen. 
Weit höhere Bedeutung ist der von Thiersch aufgestellten 
Theorie zuzuwerthen, sie stellt gleichzeitig den ältesten die embryo- 
logischen Beobachtungen berücksichtigenden Versuch einer Erklärung 
dieser Doppelbildung dar. Die von diesem Autor aufgestellte 
Hypothese greift in das Verhältnis der Urniere zu den Müller- 
schen Fäden ein, indem sie eine stärkere Entwicklung, verzögerte 
Rückbildung und weiters räumliche Trennung der Wolff’schen 
Körper für das hindernde Moment der Verschmelzung der paarigen 
Anlage verantwortlich macht. Diese Auffassung von Thiersch 
scheint durch die neueren Forschungen auf embryologischem Gebiete 
zumindest nicht widerlegt. Bekanntlich treten auf Grund neuerer 
Untersuchungen, ich erwähne an dieser Stelle die überaus instructive 
Arbeit Oskar Frankl’s, am caudalen Pole des Wolff’schen 
Körpers, welch letzterer ursprünglich im Gegensatz zu dem Ver- 
halten am cranialen Pole bis an das hintere Ende der Bauchhöhle 
heranreicht, in der 4. bis 8. Woche Rückbildungsvorgänge in Er- 
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scheinung, die zur Bildung der Plica inguinalis und damit mittelbar 
zum Ligamentum genito-inguinale, dem späteren runden Mutterbande 
führen. Durch diese rechtzeitig erfolgende physiologische Rück- 
bildung am distalen Pole ist Platz geschaffen für den in dieser 
Körperregion bereits an die mediale Seite des Wolff’schen Ganges 
umgelegten Müller’schen Gang, der mit jenem der Gegenseite 
nach abwärts convergirend dem Sinus’ urogenitalis zustrebt. Es 
ist nun einleuchtend, dass stärkere Entwicklung der Urniere über- 
haupt oder verzögerte Involution ihres caudalen Endes dem eben 
Gesagten zufolge die gegenseitige Annäherung der Müller’schen 
Fäden und damit auch ihre schliessliche Verschmelzung vereiteln 
muss. Dasselbe gilt in gleicher Weise auch für eine primär an- 
gelegte grössere räumliche Trennung der beiden Wolff’schen 
Körper. Allerdings können, wie Czerwenka mit Recht betont, 
diese Verhältnisse für die uns interessirende Doppelbildung nur 
dann Verwerthung finden, wenn der breiteren Anlage der Becken- 
bauchhöhle normale Dimensionen des Wolff’schen Körpers ent- 
sprechen, also die caudalen Pole derselben einen die Norm über- 
schreitenden Abstand ihrer medialen Flächen einhalten.“ Treffen 
nun in einem Organismus mehrere der eben betonten die normale 
Entwicklung hemmenden Momente zusammen, treten z. B. zu einer 
von Haus aus breiteren Anlage der unteren Rumpfhälfte noch 
Störungen in den Involutionsvorgängen am distalen Urnierenpole 
hinzu, dann müssen sie sich nothwendiger Weise in ihrer Wirkung 
summiren, wodurch die Entstehung der Doppelbildung noch um 
so einleuchtender wird. 

Die Auffassung Thiersch’s über das Wesen der Gebärmutter- 
verdoppelung findet neuester Zeit in Pfannenstiel ihren wärmsten 
Verfechter. 

Pfannenstiel hat nach Rokitansky auf den häufigen Be- 
fund auffallend weiter Beckenmaasse verweisend, eine primäre 
Keimanomalie als das causale Moment für eine breitere Anlage 
der unteren Rumpfhälfte angesprochen; die letztere solle eine 
räumlich grössere Entfernung der Müller’schen Fäden bedingen, 
deren intendirte Annäherung im Ligamentum intercervicale ihren 
Ausdruck findet. Habe ich bereits oben Anlass genommen, die Be- 
deutung abnorm breiter Becken für die uns interessirende Frage 
zu würdigen, so erübrigt mir, auf einige Einwände zurückzukommen, 
die seitens Pick.gegen die Gültigkeit der Auffassung von Thiersch 
erhoben werden. 
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Stärkere Entwicklung und Verzögerung in den Rückbildungs- 
vorgängen des Wolff’schen Körpers — die Grundpfeiler der 
Thiersch’schen Hypothese — müssten sich, wie Pick glaubt, 
auch noch beim Erwachsenen durch eine die Norm weit über- 
treffende Entwickelung von Epoophoron und Paroophoron, den Resten 
des Sexual-, bezw. Urnierentheiles des Wolff’schen Körpers documen- 
tiren. Pick verweist hierbei auf die Untersuchungen Kussmaul’s 
betreffend die Entwickelung des Rosenmüller’schen und Gi- 
raldés’schen Organes bei Fällen von Uterus unicornis und bicornis, 
die keineswegs eine Abweichung von normalen Verhältnissen er- 
geben hatten. Für minder glücklich gewählt möchte ich allerdings 
einen ‘weiteren Einwand dieses Autors gegen die Auffassung 
Thiersch’s halten. Pick vertritt darin unter Hinweis auf die 
grundlegende Arbeit v. Recklinghausen’s über die Adenomyome 
und Cystadenome der Uterus- und Tubenwandung die Anschauung, 
dass die genannten Tumoren, welche ihre Entstehung Abspren- 
gungen und Einschlüssen von Urnierenresten zu verdanken haben, 
falls die Hypothese von Thiersch zu Recht bestehen sollte, ganz 
besonders häufig in Uterusverdoppelungen zu finden sein müssten, 
wogegen unter den 31 Fällen v. Recklinghausen’s nur ein 
einziger Fall von Doppelbildung vertreten ist. Muss denn die 
hierbei supponirte Zellabsprengung nothwendigerweise stärkere 
Entwickelung oder verzögerte Involution des Wolff’schen Körpers 
zur Voraussetzung haben? Sollte die Zellenaberration nicht zu 
einer Zeit erfolgt sein, in der der Müller’sche Gang bereits seine 
normale Situirung an der Innenseite des Wolff’schen Ganges ge- 
funden hat und die physiologische Convergenz mit seinem Partner 
anstrebt? Gerade die relative Seltenheit des Befundes von Uterus- 
verdoppelungen unter den v. Recklinghausen’schen Fällen, wie 
nicht minder der Sitz der v. Recklinghausen’schen Tumoren 
scheinen mir hierfür zu sprechen. 

Aehnlich der Auffassung von Pfannenstiel greift auch eine 
andere Hypothese in dem Moment der Zunahme der räumlichen 
Trennung der paarigen Anlage des weiblichen Genitales an, doch 
ist hier die grössere Distanz nicht in einer breiteren Anlage der 
unteren Rumpfhälfte begründet, sondern beruht in dem congenitalen 
Mangel oder der Dystopie der Niere. A. Paltauf berichtet über 
drei im Grazer pathologisch-anatomischen Institute zur Autopsie 
gekommene Fälle von Uterus unicornis sinister. -Den congenitalen 
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Defect, beziehungsweise die angeborene Dystopie der rechten Niere, 
wie nicht minder die unvollkommen erfolgte Aufstellung und Ent- 
wickelung des Darmkanales im dritten Falle bringt dieser Autor 
mit der gleichzeitigen Dysplasie am Genitalapparate in einen cau- 
salen Zusammenhang, indem er von der Annahme ausgeht, dass 
der ursprünglich zur Aufnahme der Niere, bezw. des Coecum prä- 
destinirte Raum an der hinteren Bauchwand von der Keimdrüse 
und dem Müller’schen Gange in Anspruch genommen wird; hier- 
durch ändert sich naturgemäss die gegenseitige Lage der Organe 
zu einander —, dieselben liegen nun nicht mehr vor und median 
von der Niere, sondern an der Bauchwand selbst, also in grösserer 
Entfernung und lateralwärts von der Wirbelsäule, daher auch in 
grösserer Entfernung von einander. Was congenitaler Defect und 
Dystopie der Niere auf die Situirung der beiden Müller’schen 
Fäden zu bewirken vermögen, das leistet nach Anschauung 
Paltauf’s auch die fötale Entzündung, sobald sie nur Keimdrüse 
und Müller’schen Gang an die Niere und deren Umgebung fest-' 
heftet. So konnte Paltauf in 79 analogen Fällen der Literatur 
36 mal Angaben über combinirende Missbildungen am uropoetischen 
System vermerkt finden, wovon wiederum 27 Fälle auf congeni- 
talen Defect, rudimentäre Ausbildung und Dystopie der Niere ent- 
fallen. Angaben über mit Gebärmutterverdoppelungen einhergehende 
Defectbildungen am uropoetischen System finden sich thatsächlich 
des öfteren in der Literatur verzeichnet. 

So konnte Baecker in der Sitzung der gynäkologischen 
Section des ungarischen Acrztevereins vom 14. April 1896 über 
Laparotomie wegen linksseitiger Haematometra-salpinx in Folge 
Atresie des linken Hornes eines Uterus duplex bicornis berichten, 
bei welchem Anlasse vollständiger Mangel der linken Niere und 
des zugehörigen Ureters constatirt wurde. Weiter berichtet Spie- 
gelberg in Virchow’s Archiv über einen Fall von Uterus bilocu- 
laris bicornis und Vagina septa mit gleichzeitiger Aplasie der 
linken Niere. Werth konnte in diesem Archiv wiederum Mitthei- 
lung über mit congenitaler Nierenectopie vergesellschaftete rudi- 
mentäre Entwickelung der Müller’schen Gänge machen. 

Pick glaubt, gestützt auf die Beobachtung von zwei ein- 
schlägigen Fällen, einen ursächlichen Zusammenhang zwischen der 
bestehenden Doppelbildung der Gebärmutter und den in beiden 
Fällen intercorporirten Myomen feststellen zu dürfen, da nach der 
Auffassung dieses Autors sehr wohl eine zur Zeit der intendirten 
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Bildung des Geschlechtsstranges durch Verschmelzung der Müller- 
schen Fäden von einer oder beiden Wänden der letzteren „los- 
gelöste und abgesprengte Zellmasse in freier Entfaltung ihrer na- 
türlichen Wachsthumsenergie die typische Atrophie der Scheide- 
wand in das Gegentheil umkehren kann“ und dadurch zum ver- 
anlassenden Momente der Doppelbildung wird. Das Kriterium des 
aus einer embryonalen Zellabsprengung hervorgegangenen und eine 
diffuse, keilförmige Septumhyperplasie veranlassenden Myomes ist 
der Auffassung Pick’s zufolge in der in seinen beiden Fällen aus 
der eigenartigen Situirung der Plicae palmatae im Bereiche der 
beiden Cervicalkanäle erkennbaren: excessiven und gleichsinnigen 
embryonalen Torsion der beiden Müller’schen Fäden gegeben, 
indem im Bereiche der vorderen Cervicalwand die Plicae dem 
Cervixseptum genähert, im Bereiche der hinteren Wand hingegen 
vom Septum abgerückt sind. Dass losgelöste und abgesprengte 
Zellmassen durch ihre Zwischenlagerung bereits zu einer Zeit der 
‘embryonalen Entwickelung, in welcher die paarig angelegten Plicae 
urogenitales noch nicht zum Geschlechtsstrang vereinigt sind, zu 
einer Störung dieser Anlage führen können, möchte der Autor ge- 
genüber R. Meyer mit dem Hinweise darauf begründet sehen, 
dass die Incorporation der Urnierenkanälchen in die Substanz des 
Müller’schen Ganges als Anlage der v. Recklinghausen’schen 
Adenomyome wohl auch nicht später erfolge. Dass diese Aetio- 
logie keineswegs für alle Fälle Geltung beanspruchen könne, ja 
nur für ganz vereinzelte Fälle zutreffe, wird von Pick selbst her- 
vorgehoben. Thatsächlich finden wir unter der überaus grossen Zahl 
der bisher publicirten Fälle von Gebärmutterverdoppelung die 
Complication mit Myomen nur in den Fällen von Bérard, Dance, 
Hunter, Clay, Mangiagalli, Eberlin, Witte, Lewers, 
Mallett, Kiderlen, F. von Winckel, Pick (zwei Fälle) und 
Czerwenka. 

Meyer hält eine Sonderung der Doppelbildungen des weib- 
lichen Genitales, je nachdem, ob es sich hierbei um alleinige Trennung 
der Höhlen oder um eine Trennung der Hörner oder der ganzen 
Körper handelt, aus ätiologischen Gründen für principiell wichtig. 

Was nun die erstere Unterart — den Uterus bilocularis und 
subseptus — betrifit, bildet der Autor in seiner Arbeit einen Schnitt 
durch das 2 cm lange Corpus eines 11/, jährigen Mädchens ab, 
dessen Höhlen auf eine Strecke von 0,9 cm getrennt blieben; man 
sieht hierbei die Querschnitte der beiden Corpushöhlen nach hinten 
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im rechten Winkel convergiren, wobei deren aus Muscularis und 
Tunica vasculosa gebildeten Integumente beiderseits Ovale formiren, 
von denen das linke mit der Schmalseite noch die Breitseite des 
rechten berührt. Meyer erblickt hierin den Ausdruck einer Ueber- 
treibung der physiologischen, halbspiraligen Drehung der Plicae 
urogenitales und folgert nun, ‚dass die regressiven Vorgänge im 
Septum in solchen Fällen deshalb ausbleiben, „weil bei der Schräg- 
stellung der Müller’schen Fäden ihre zum Schwund bestimmten 


Stellen — die medialen Pole — nicht mit einander in Berührung 
treten“. 
Bei der zweiten Unterart — Trennung der Hörner oder der 


ganzen Körper, also beim Uterus duplex bicornis, bezw. Uterus 
duplex separatus — spielt nach der Auffassung dieses Autors der 
Bandapparat eine überaus wichtige Rolle. Ich werde in den 
folgenden Zeilen Gelegenheit nehmen, auf dieses Moment noch des 
Näheren zurückzukommen, da zwei Arbeiten aus der letzten Zeit, 
die Publicationen Fr. von Winkel’s, sowie jene Czerwenka’s 
ebenfalls die Ligamente, im Speciellen das Ligamentum rotundum, 
zur Erklärung der Doppelbildung heranziehen. Mever ist bereit, 
die Zugwirkung von exquisit starken und kurzen runden Mutter- 
bändern an der Verhinderung der Verschmelzung der beiderscitigen 
Müller’schen Gänge zu beschuldigen. In der vom Autor seiner 
Arbeit zu Grunde gelegten Beobachtung greifen die dicken und 
breiten Ligamenta rotunda die Uterushörner sowohl lateral als be- 
sonders medial von den Ligamenta ovarii propria an und fixiren 
sie auf dem Beckeneingang in Lateroflexionsstellung derart, dass 
es nicht gelingt, die Hörner medialwärts zu bewegen. Diese Be- 
deutung der lateroflectirten Hörner erfährt allerdings durch den 
Autor selbst eine Einschränkung, da Meyer gleichzeitig bemerkt, 
dass auch eine secundäre Verkürzung der runden Mutterbänder, 
wie sich dieselbe als Folge von Graviditätshypertrophie und patho- 
logischen Processen einstellt, leicht die erwähnte Seitswärtsbeugung 
bewirken könne. 

In ausführlicher Weise widerlegt Pick zunächst die Annahme 
Meyer’s von der genetisch begründeten Trennung der Doppel- 
bildungen in solche mit alleiniger Separirung der Höhlen und jene 
der Hörner. Da Rokitansky bereits vor fünfzig Jahren für die 
Doppelform mit Trennung der Hörner als ätiologisch bedeutendstes 
Moment die Convergenz der Müller’schen Fäden angesprochen 
hatte, erscheint es Pick nicht angängig, diese Art der Gebärmutter- 
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verdoppelung aus genetischen Gründen von den Doppelbildungen 
mit alleiniger Trennung der Höhlen zu scheiden. Als Beweis, dass 
der von Meyer in den Vordergrund gerückten embryonalen patho- 
logischen Torsion der Müller’schen Fäden vor der Verschmelzung 
keinesfalls die ihr von diesem Autor zugesprochene Bedeutung inne- 
wohnt. führt Pick zwei eigene Beobachtungen an, wobei sich in 
beiden Fällen, die einen vollkommen normal entwickelten Uterus 
betrafen, eine Verdoppelung der Längswülste der Plicae palmatae 
an der Hinterwand der Cervixhohle vorfand, — hier vermochte 
also die erwiesenermaassen stattgefundene embryonale Ueberdrehung 
der Müller’schen Gänge keineswegs deren Verschmelzung zu ver- 
hindern. Pick zieht weiterhin zur Widerlegung der Schlussfolge- 
rungen Meyer’s über die Folgen einer Uebertreibung der physio- 
logischen Drehung der Plicae urogenitales die äusserst interessanten _ 
biologischen Versuche Born’s heran. Bekanntlich konnte dieser 
Forscher auf experimentellem Wege durch Apposition gleichartiger 
Organanlagen von Amphibienlarven Verwachsung mit Erhaltung der 
Continuität, ja bei Benutzung von Hohlorganen sogar glatte Com- 
munication beobachten, „selbst auf kleinen Umwegen erfolgte die 
Vereinigung durch eine Art von Attraction*. Auf das uns inter- 
essirende Thema übertragen bedeutet dies, dass weder die Ueber- 
drehung noch auch die Asymetrie der sich nunmehr berührenden 
Flächen deren Vereinigung verhindern könne. 

Auch v. Winckel misst dem Ligamentum rotundum für die 
Entstehung der Doppelbildungen der Gebärmutter eine wichtige Be- 
deutung bei, weshalb seine Auffassung über die Genese derselben 
an dieser Stelle Raum finden möge. Dieser Autor weist auf die 
Wichtigkeit des Umstandes hin, dass der Wolff’sche Gang mit 
seinen beiden Sprossenbildungen — dem Ligamentum genitoinguinale, 
dem späteren Ligamentum teres und dem Nierengang — früher 
als der Müller’sche Gang vollendet und mit diesem eng verknüpft 
das Leitband bilde, wodurch er zu entscheidender Einflussnahme auf 
die Entwicklung des Müller’schen Ganges prädestinirt erscheint. 
Frankl’s Untersuchungen machen uns die Auffassung Winckel’s 
ungemein geläufig. Wir wissen, dass das Leistenband der Urniere, 
ein Product der Schrumpfung des caudalen Poles derselben, seinen 
Zusammenhang mit dem Wolff’schen Gange auch nach der Rück- 
bildung des letzteren wahrend, eine innige Verwachsung mit dem 
Müller’schen Gange eingeht und hierdurch einen um so bestimmen- 
deren Einfluss auf die weitere Entwicklung desselben nimmt, als, 
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wie v. Winckel betont, seine Wachsthumsrichtung jener des 
Müller’schen Ganges gerade entgegengesetzt ist. Wenn sich nun 
die Involution des caudalen Urnierenpoles verzögert, so wird das 
Leistenband, das nach Frankl’s Untersuchungen durch in dem- 
selben angelegtes Muskel- und elastisches Gewebe, wie durch Ein- 
wanderung quergestreifter Muskelelemente aus dem Conusrudimente 
schon unter normalen Verhältnissen eine Verdickung des Umschlag- 
randes erfährt, durch die Vertheilung dieser Gewebselemente auf 
eine nun bedeutend kürzere Strecke eine Dickenzunahme zur Folge 
haben, die nun in gleichem Verhältniss zu der gesteigerten Beein- 
flussung des Müller’schen Ganges im Sinne der Ablenkung desselben 
wirken wird. Ein Aehnliches gilt auch von der zweiten Sprossen- 
bildung des Urnierenganges, dem dicht an der Einmündung in die 
Kloake hervorsprossenden Nierencanale. So bildet die Auffassung 
v. Winkel’s, was die Zugwirkung von Seite des runden Mutter- 
bandes anlangt, eine vortheilhafte Verknüpfung der Hypothese 
R. Meyer’s mit der classischen Theorie Thiersch’s, soferne auch 
hier verzögerte Rückbildung mittelbar ätiologische Bedeutung für 
das Wesen der behinderten Verschmelzung der Müller’schen Gänge 
gewinnt. 

In letzter Zeit hat Czerwenka, auf eine casuistische Beob- 
achtung gestützt, die Bedeutung der Wirkung relativ zu kurzer 
Ligamenta rotunda für die Genese des Uterus duplex separatus 
gewürdigt. Der Fall Czerwenka’s betraf zwei in ihrem cervikalen 
Antheil parallel verlaufende, nur durch eine Bindegewebsmasse von 
beiläufig 1 cm getrennte Uteri. Die rechte Vaginalportio erscheint 
bei kleineren Dimensionen normal, während der linke Scheidentheil 
durch ein medial und vorne sitzendes Krebsgeschwür theilweise 
zerstört ist. Bezüglich eines weiteren Befundes gebe ich die be- 
treffende Stelle aus der Arbeit wörtlich wieder: 

„An der Hinterfläche des linken Corpus uteri findet sich finger- 
breit über dem Orificium internum ein gestieltes beerenförmiges 
subseröses Myom. Desgleichen sieht man an der medialen Wand 
des linken Corpus, jedoch mehr vorne gelegen, ein haselnuss- 
grosses Myom und darüber eine wallnussgrosse Pseudocyste. Durch 
diese Tumoren werden die medialen Corpuswinde von einander 
getrennt.“ Bezüglich der Stellung der Plicae palmatae bemerkt 
der Autor, dass dieselben deutlich nur in der linken Cervicalhöhle 
ausgeprägt erscheinen, woselbst sie an der vorderen Wand mehr 
lateral, an der rückwärtigen Wand mehr medial gerückt sind. Die 
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runden Mutterbänder anlangend äussert sich Czerwenka auf 
S. 1068 des abgelaufenen Jahrganges der Monatsschrift: „Abnorme 
Kürze und Dicke sowie breite Insertion am Uterus fiel mir auf.“ 
Nach kritischer Würdigung der diesbezüglichen Hypothesen gelangt 
der Autor zu der Schlussfolgerung, dass für seinen Fall das ab- 
norme Verhalten der runden Mutterbänder einen entscheidenden 
Einfluss auf die Entwicklung der Doppelbildung genommen haben 
müsse. Jch halte diese Schlussfolgerung Czerwenka’s keines- 
wegs für eine unanfechtbare. Es sei an dieser Stelle vor allem 
an die einschränkende Bewerthung erinnert, die Meyer einer vor- 
handenen Verkürzung der Ligamente, wie sie sich als Folge- 
erscheinung der Graviditätshypertrophie manifestirt, einräumt. Viel 
schwerer wiegt dieser Umstand dann, wenn es sich, wie in dem 
Falle des Autors, um das Genitale einer noch im fortpflanzungs- 
fähigen Alter stehenden Multipara handelt. Dass diese Ab- 
weichungen vom normalen Verhalten der runden Mutterbänder aber 
keineswegs die Grenzen nach der pathologischen Seite hin um ein 
Bedeutendes überschritten, muss dem aufmerksamen Leser der 
Arbeit Czerwenka’s sofort klar werden. Auf Seite 1068 findet 
sich die bereits oben wörtlich wiedergegebene Stelle: „Abnorme 
Kürze und Dicke sowie breite Insertion am Uterus fiel 
mir auf“, bereits auf Seite 1084 sagt der Autor: „Abnorme 
Dicke der Ligamenta rotunda fiel nicht auf.“ Es fällt 
schwer, da den vermittelnden Begriff zu finden. Abstrahirt man 
den eben citirten Stellen zufolge schon die Anomalie im Dicken- 
durchmesser des Bandes, so erübrigt nur mehr die vorhandene 
Verkürzung, wer vermag hier aber das Ueberschreiten der physio- 
logischen Grenzen festzustellen, gar nicht zu sprechen von der 
schon oben betonten Möglichkeit einer secundär eingetretenen 
Schrumpfung dieser Gebilde. Viel ungezwungener liesse sich meiner 
Auffassung zufolge die in Czerwenka’s Falle vorhandene Uterus- 
verdoppelung an der Hand der Pick’schen Hypothese begründen, 
sagt doch der Autor selbst an anderer Stelle wörtlich: „Durch 
diese Tumoren [das an der medialen Wand situirte Corpusmyom 
und die wallnussgrosse Pseudocyste] werden die medialen Corpus- 
wände von einander getrennt.“ Ist es bedauerlicher Weise schon 
unterlassen worden, über die histogenetische Natur dieser Pseudo- 
cyste Sicherheit zu erlangen, so erübrigt noch immer ein für die 
Genese der Doppelbildung nicht minder wichtiges Moment, — das 
an der medialen Wand gelagerte Myom. Ich habe gelegentlich der 
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Besprechung der Pick’schen Auffassung die Bedeutung dieser in 
der Embrvonalzeit losgelösten und abgesprengten Zellmassen für 
das Verständnis solcher Dysplasien gewirdigt. Nun finden wir in 
der begleitenden Beschreibung des Präparates Stellen, die uns einen 
Fingerzeig für die Auffassung des Falles bieten und denselben 
unserem Verständnisse näher bringen. Der Autor hebt deutlich 
hervor, dass das an der medialen Wand incorporirte Myom keines- 
wegs streng medial, sondern „mehr nach vorne gelegen“ ist. Der 
dieses Myom bergende Uterus zeigt überdies eine weitere Eigen- 
thümlichkeit: Die Längsfalten der Plicae palmatae seiner Cervix 
erscheinen im Bereiche der vorderen Wand lateral, im Bereiche 
der hinteren Wand dagegen medial verschoben. Dieser letztere 
Befund deutet mit aller Sicherheit darauf hin, dass der linksseitige 
Müller’sche Faden vor seiner intendirten, jedoch nicht geglückten 
Vereinigung mit jenem der Gegenseite eine Torsion im Sinne des 
Uhrzeigers vollführt haben müsste. Reconstruiren wir uns nunmehr 
die Situirung des zum späteren Myomknoten entwickelten abge- 
sprengten Zellconglomerates vor dieser embryonal stattgefundenen 
Ueberdrehang, so ergiebt sich, dass dieser nun medial und vorne 
gelegene Myomkeim ursprünglich zumindest streng medial gelegen sein 
müsste, — und sonach bedarf es zum Verständnisse der Genese der 
Duplicitét in diesem Falle nur mehr der Annahme, dass die Ver- 
einigung der beiden Müller’schen Gänge in diesen interponirten 
Zellmassen ihre Hemmung fand. Ich halte diese Auffassung im 
Sinne der Hypothese von Pick jedenfalls für eine weniger ge- 
zwungene als die dem individuellen Ermessen überlassene Beur- 
theilung über die physiologische Längenausdehnung des runden 
Mutterbandes. Die Auffassung R. Meyer’s über die ätiologische 
Bedeutung eines zu kurz angelegten runden Mutterbandes findet 
endlich in Falk einen weiteren Anhänger. Dieser Autor hat 
wiederholt, so auf der Düsseldorfer Naturforscherversammlung als 
auch gelegentlich der einschlägigen Discussionen in der geburts- 
hilflichen Gesellschaft zu Hamburg zu dieser Frage das Wort er- 
griffen. Falk weist nach, dass die von Pick betonte Drehung 
der Müller’schen Fäden sich typisch bei den meisten derartigen 
Doppelbildungen findet. Nach der Ansicht dieses Autors bedarf 
es allerdings nach erfolgter Torsion keines weiteren die Ver- 
schmelzung hindernden Momentes, weil die nunmehr zur Berührung 
kommende vordere, respective hintere Wand der Müller’schen 
Gänge eine grössere Wachsthumsenergie besitzt als die zur Atrophie 
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neigende innere Wand. Das causale Moment der Torsion erblickt 
nun Falk in einer Verkiirzung der Ligamente. So verlief in dem 
vom Autor beobachteten Falle das Ligamentum rotundum rechter- 
‘seits in einer circa 1 cm nach vorne vorspringenden Falte des 
breiten Mutterbandes. | 

In der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie finde ich eine Arbeit 
von Grohe, die für das vorliegende Thema keineswegs des Interesses 
entbehrt. Der Autor berichtet darin über ein zehnjähriges Mädchen 
gesunder Eltern, das wegen zeitweiliger Entleerung des Stuhles aus 
der Scheide der chirurgischen Klinik überwiesen wurde. Bei normaler 
Beschaffenheit der äusseren Genitalien, des Anus und Dammes fand 
sich ein kirschkerngrosser Anus vulvaris neben Vagina septa. Hinter 
dem kleinen flachgedrückten gedoppelten Uterus mit normalen An- 
hängen lag ein mannstaustgrosser Tumor — ein höhlenartiger Darm- 
abschnitt, — der proximal mit dem normalen Darme, distal mit 
der Vulva communicirte. In wiederholten Laparotomien klärt sich 
dieser interessante Befund dahin auf, dass es sich hierbei keines- 
wegs um eine auf Divertikelbildung beruhende Höhle handelt, denn 
es finden sich am Blinddarm zwei Wurmfortsätze, während die An- 
wesenheit dreifacher Tänienbildung am Colon für die Duplicität des 
von gemeinsamer Serosa umgebenen Darmrohres spricht. Gelegent- 
lich des fünften operativen Eingriffes wurde das vaginale Septum 
durchtrennt, bei welchem Anlasse sich in der gemeinsamen Portio 
zwei Orificia externa fanden. Die vom Autor als Uterus duplex 
separatus beschriebene Gebärmutterverdoppelung dürfte zufolge der 
Beschreibung als Uterus duplex bicornis bicollis cum vagina septa 
anzusprechen sein. In der Literatur fand Grohe nur einen einzigen 
analogen, von Piccoli beschriebenen Fall: Una rara anomalia di 
sviluppo fetale; duplicita dell’ ano, del retto, e di tetto del intestino 
crasso; fessura abdominale, estroversione della vesica urinaria; 
assenza di organi genitali esterni, vagina doppia, utero didelphys; 
due lobi aberranti del fegato. 

Die Genese der theilweisen Verdoppelung des Darmrohres kann 
nach Ansicht Grohé’s auf zweifache Weise begründet sein. 

Einmal wäre es denkbar, dass die Entodermplatten sammt dem 
dieselben begleitenden Mesenchym, statt sich in der ventralen Mittel- 
linie zu einem einzigen Rohre zu vereinigen, sich mit dorsalwärts 
gerichteten Enden an einander in die Höhe schoben, woraus noth- 
wendiger Weise die Bildung eines Doppelrohres resultiren musste; 
andrerseits wäre gemäss der Evolutionslehre, der zufolge für die 
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hormalen, sich stets in gleicher Weise äussernden Bedingungen die 
Specification der Furchungszellen ausschlaggebend ist, die Möglich- 
keit nicht von der Hand zu weisen, dass durch eine uns vor der 
Hand noch unbekannte Weise der Beeinflussung die Zellen des 
späteren Enteroblastes eine derart hohe Wachsthumsenergie auf- 
wiesen, die sie zu der atypischen Wucherung dieser Gewebspartien 
befähigt erscheinen liess. Bezüglich der zeitlich viel späteren 
Doppelanlage des Genitales verweist der Autor auf die Beobachtung 
Ahlfeld’s, der zufolge sich häufig der Enddarm zwischen die beiden 
Müller’schen Gänge legt und deren Vereinigung verhindert. Grohé 
giebt nun der Meinung Ausdruck, dass, was für den normalen Darm 
gilt, in weit höherem Grade für den durch die Missbildung auf das 
doppelte Volumen gebrachten Geltung besitzen müsse. 

Fragen wir nun, was im vorliegenden Falle die Doppelbildung 
veranlasst haben könnte, so ist es Mangels genauester Kenntniss 
der Verhältnisse in der Beckenbauchhöhle schwer, in präciser Weise 
bierauf Antwort zu geben. Da ein der wiederholt darauf gerichteten 
Untersuchung zugänglicher Befund für die ausgebliebene Ver- 
schmelzung etwa durch ein intercorporirtes Myom nicht gefunden 
wurde, da man weiters Anomalien der Bänder ausschliessen kann, 
aus dem Grunde, weil die Schwangerschaft ad terminum gedieh, 
der Uterus sich somit unbehindert durch stärkere Zugwirkung allen- 
falls insufficienter, weil zu kurzer Ligamenta rotunda entwickeln 
konnte, so erscheinen die betreffenden Hypothesen von Pick, Meyer, 
Falk und v. Winckel auf diesen speciellen Fall nicht anwendbar. 
Soweit die Palpation hierüber Aufschluss geben kann, waren auch 
Lageveränderungen der Niere im Sinne Paltauf’s sicher auszu- 
schliessen. Das einzig positive Moment fand sich in den allerdings 
auffallend weiten Beckenmaassen. Wiewohl man, wie bereits oben 
erwähnt, in derartigen Fällen stets dem Zufalle eine nicht unbe- 
deutende Rolle concediren muss, steht hier immerhin die abnorme 
Breitenentwicklung des Beckens ausser Zweifel. Ob dieselbe nun 
zu der vorhandenen Doppelbildung im Verhältnisse der Ursache zur 
Wirkung steht, entzieht sich allerdings der sicheren Beurtheilung, 
— immerhin glaube ich für diesen speciellen Fall der Thiersch- 
Pfannenstiel’schen Theorie volle Beachtung zusprechen zu müssen. 

Die Winckel’sche Eintheilung, die in erschöpfender Weise 
alle bei der Hemmung der Verschmelzung dieser paarigen Anlage 
eine Rolle spielenden Factoren zusammenfasst, hat diesem letzteren 
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(Zug von den Nachbarorganen — im Speciellen dem Wolff’schen 
Gange — aus) Rechnung getragen. 

Aus den bis nun vorliegenden einschlägigen Beobachtungen, 
die sich auf nicht puerperale, durch Operation gewonnene Präparate 
beziehen, müssen wir der Anschauung Schauta’s beipflichten, dass 
entgegen der Auffassung einzelner Autoren die geschilderte Ent- 
wicklungsanomalie sich sehr wohl mit Lebensfähigkeit des betreffen- 
den Individuums in Einklang bringen lässt, „ja, dass Schwanger- 
schaft und Geburt in regelmässiger Weise vor sich gehen können“. 
Pierre Delbet betont ebenfalls nach genauer Beschreibung seines 
mittelst Laparotomie gewonnenen Präparates: „Il ne s’agissait pas 
d’utérus bicorne. Il y avait bien réellement deux utérus.4 


Nachtrag bei der Correctur. 


Die von A. Paltauf hervorgehobene und im Texte dieser Arbeit 
näher begründete Beziehung von Missbildungen des weiblichen Ge- 
nitales zu congenitalen Dystopien und Aplasien der Niere wird, 
wie aus der im XX. Bande, S. 678, der Monatsschrift f. Geb. und 
Gyn. von Daniel aus der Klinik von Prochownik publicirten 
Arbeit ersichtlich ist, auf rein mechanische Ursachen zurückgeführt. 
Die Höhe, in welcher die Entwicklung der Niere durch Knospen- 
bildung des aus dem Wolff’schen Gange hervorsprossenden Nieren- 
ganges erfolgt, wirkt nach diesem Autor bestimmend auf die Aus- 
bildung der Müller’schen Fäden. So bilden die Beobachtungen 
von Boinet, Müllerheim, ferner jene von Schumacher Para- 
digmen für jene Fälle, in welchen die Niere der Entwicklung der 
Genitalorgane wohl nicht hinderlich ist, ihre Lage im Becken aber 
die Organe von ihrem gehörigen Platze verdrängt. Andererseits 
kann die Niere in ihrer Aufwärtswanderung eine derartige Höhe 
gewinnen, dass ihr hemmender Einfluss sich nur auf einen Müller- 
schen Gang beschränkt — hierher gehören die einschlägigen Beob- 
achtungen von Kussmaul, ferner jene von Luton. In der Mehr- 
zahl der Fälle übt allerdings die an ihrer Aufwärtswanderung ge- 
hemmte Niere ihren Einfluss auf den Genitalstrang selbst, woraus 
naturgemäss vollkommene Aplasie von Uterus und Scheide resultirt. 
Am instructivsten werden die beiden Combinationen von Nieren- 
anomalie und Genitalmissbildung durch die hierhergehörigen Beob- 
achtungen von Buss, wie jene von Polk beleuchtet. 


— —oo— 
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Die innere Secretion von Ovarium und Placenta 
und ihre Bedeutung für die Function der Milch- 
drüse. 


Von 


Privatdocent Dr. Josef Halban. 


(Hiorzu 1 Carve im Text.) 


— m 


Ein verdienstvolles Werk von H. de Rothschild „Biblio- 
graphia lactaria® bringt eine Zusammenstellung aller bis zum Jahre 
1899 erschienenen Arbeiten über die Milch. Nicht weniger als 
8375 Publicationen sind mit Namen und Quelle angeführt. Und 
trotz der enormen Zahl von Arbeiten über dieses Thema sagt Duc- 
laux in dem Vorworte, welches er dem Werke widmet, Folgendes: 

„Wenn man bedenkt, wie wenig weit unsere Kenntnisse noch 
in dieser Frage reichen, so fühlt man sich von einer Art Melancholie 
befallen bei der Betrachtung der ungeheueren Bemühungen einer- 
seits und der Dirftigkeit des Resultates andrerseits: hunderte von 
Forschern, tausende von Jahren des Studiums, um 200 oder 
300 Seiten zu liefern, die wahr sind!“ 

In der That zeigt sich, dass unsere Kenntnisse trotz der vielen 
Arbeiten auf diesem Gebiete vielfach unsicher, ja dass einzelne 
Fragen kaum oder nur mangelhaft erörtert sind. Speciell das 
Studium der Physiologie der Milchdrüse ist in einigen Punkten 
stiefmütterlich behandelt. Während sich die meisten Forscher auf 
die Feststellung der chemischen Verhältnisse der Milch und des 
Colostrums beschränkten, während Andere die histologischen Ver- 
hältnisse der Milchdrüse in den verschiedenen Stadien ihrer Ent- 
wicklung studirten, wurde den secretorischen Vorgängen als solchen 
eigentlich nur geringes Augenmerk zugewendet. 
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Selbst Heidenhain, welchem das Verdienst gebührt, sich als 
Erster mit den hierbei in Betracht kommenden Problemen in 
moderner Weise beschäftigt und manches dabei geklärt zu haben, 
lässt einige Fragen von principieller Bedeutung unberührt. 

Vor Allem ist die Frage nach der Aetiologie, nach den aus- 
lösenden Momenten der Milchsecretion vernachlässigt. Die That- 
sache, dass nach der Geburt ganz gesetzmässig Milch producirt 
wird, während bis dahin nur Colostrum von der Brustdrüse abge- 
sondert wurde, ist doch im höchsten Grade merkwürdig. Trotzdem 
liegen nur wenige Versuche vor, das Räthsel zu lösen, worauf das 
plötzliche Auftreten der Milch zurückzuführen ist. Wenn wir die 
Literatur diesbezüglich durchmustern, so kommen wir über einige, 
zum grössten Theil schlecht fundirte Hypothesen nicht hinaus. Die 
modernen Lehrbücher der Physiologie berühren in der Regel diesen 
Punkt überhaupt nicht. 

Ich werde mich nun im Folgenden bemühen, unsere 
Kenntnisse über diese Fragen abzugrenzen, wobei Manches 
zu ergänzen, Manches über Bord geworfen werden muss. Es wird 
sich aber, wie ich glaube, zeigen, dass wir doch in der Lage sind, 
zu einer befriedigenden Auffassung dieser Dinge zu kommen und 
unsere Vorstellungen einigermaassen zu erweitern. 

Wenn wir die Entwicklung der Mamma bei einem normalen 
weiblichen Individuum betrachten, so sehen wir, dass die Ausge- 
staltung der Brustdrüse keine continuirliche ist, sondern dass im 
Verlaufe der fortschreitenden Entwicklung schubweise Vergrösse- 
rungen der Mamma eintreten, die häufig wieder nach einer gewissen 
Zeit zur Norm abfallen. Diesen makroskopisch nachweisbaren Ver- 
grösserungen entsprechen ganz bestimmte Veränderungen, welche 
theilweise als Hypertrophie, theilweise als Hyperplasie der Drüsen- 
substanz anzusprechen sind, bei denen aber auch Hyperämie und 
besondere histologische Veränderungen des Zwischengewebes zu 
constatiren sind. Diese Wachsthumsimpulse ergeben für die Ent- 
wicklung der Mamma eine ganz eigenthümliche Curve. 

Wenn wir die Curve analysiren, so sehen wir zunächst ein 
continuirliches Wachsthum der Brustdrüse im embryonalen 
Leben, bis ungefähr an der Grenze zwischen 8. und 9. Lunar- 
monate der 1. Wachsthumsimpuls zu beobachten ist. Nach der 
Geburt tritt ein deutliches Abschwellen der Mamma ein. Sie ent- 
wickelt sich nun während der Kindheit continuirlich weiter, bis zur 
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Zeit der Pubertät der 2. Wachsthumsimpuls stattfindet. Von 
da an bleibt die Mamma im Grossen und Ganzen stationär, nur 
sehen wir bei vielen Individuen zur Zeit der Menstruation ein deut- 
liches Anschwellen, das nach derselben wieder verschwindet, wo- 
durch die Gruppe der 3. Wachsthumsimpulse gegeben ist. 


Senium. 


Klimakterium. 


Menstr 


Schwel- 
lungen 


Laetation. 


Puerperale Involution. 
Geburt. 
Graviditär. 


Menstruelle 
Schwellungen. 


Pouerp. Invol. ohne Stillen. 
Geburt. 
Gravidität. 


Menstruelle 
Schwellungen. 


Entwicklung der Mamma und des Uterus. 
Pubertät. 


Kindheit. 


3 Wochen post partum. ; 
Geburt. 3 
8—9 Lunarmonat. 5 

= 





Embryo. 
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Schliesslich beobachten wir eine mächtige Zunahme der Brust- 
drüse in der Schwangerschaft, welche den 4. Wachsthumsimpuls 
darstellt. Nach Vollendung der Gravidität schwillt die Mamma ab, 
falls nicht gesäugt wird; im Falle aber die Mutter stillt, erst nach 
der Unterbrechung der Lactation. Nach dem Puerperium wieder- 
holen sich die cyklischen Anschwellungen während der Menstrua- 
tion, bis durch eine eventuelle neue Gravidität’die Drüse den an- 
gegebenen Wachsthumsimpuls wieder erfährt etc. Im Klimakterium 
tritt eine Atrophie der Drüse auf. 

Es erscheint nun wichtig, die Frage zu studiren, worauf die 
einzelnen Wachsthumsimpulse zurückzuführen sind. Wenn auch für 
einzelne bereits befriedigende Erklärungen vorliegen, so sehen wir 
bei genauerer Prüfung der Literatur, dass doch noch in manchen 
Punkten Dunkelheit herrscht. 


I. Embryonaler Impuls. 


Dieser ist, wie ich nachgewiesen zu haben glaube, auf die 
Wirkung der „activen Schwangerschaftssubstanzen® zurückzuführen, 
welche nach meiner Meinung von der Placenta resp. dem Tropho- 
blast und Chorionepithel stammen. Auf die Beweise hierfür werde 
ich aus Gründen der leichteren Darstellung später eingehen. 


II. Pubertätsimpuls. 


Es ist eine bekannte Thatsache, dass zur Zeit der Pubertät 
die Mamma des Weibes eine bedeutende Wachsthumssteigerung er- 
fährt. Sie ist, wie wir wohl mit Sicherheit annehmen können, 
‚ hervorgerufen durch Stoffe, welche von der Keimdrüse abgeschieden 
werden. Die Brustdrüse stellt einen Theil der Sexualcharaktere 
dar, welche protectiv von der Keimdrüse beeinflusst werden. 
Nur bei Coexistenz einer functionirenden Keimdrüse kommt es zur 
vollen Entwicklung des Organes. 

Ich konnte in einer früheren Arbeit nachweisen, dass es für 
diesen Zweck gleichgiltig ist, ob ein Hode oder ein Ovarium im 
Körper vorhanden ist; es handelt sich überhaupt nur darum, dass 
irgend eine Keimdrüse, gleichgiltig welchen Geschlechtes, im Orga- 
nismus functionirt, damit die bestehende weibliche Brustdrüsen- 
anlage zur vollen Ausgestaltung kommt. 

Dieses „Gesetz der gleichartigen protectiven Wirkung 
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der männlichen und weiblichen Keimdrüse® ist u. A. bewiesen 
durch das Verhalten der männlichen Pseudohermaphroditen mit 
starker Mammaentwicklung, der Gynäkomasten, bei welchen zur 
Zeit der Pubertät, trotzdem Hoden und nicht Ovarien im Organis- 
mus vorhanden sind, die Mamma sich zu entwickeln beginnt und 
sich unter dem Einflusse der Hodensubstanzen so vollkommen ent- 
wickelt, wie sonst unter der protectiven Wirkung der Ovarial- 
substanzen. 

Beim normalen Weibe bildet natürlich die homologe Keim- 
drüse, das Ovarium, das trophische Centrum für die Entwicklung 
der Mamma. Bei Castration jugendlicher weiblicher Thiere bleibt 
die weitere Entwicklung aus (Hegar, Kehrer), bei Castration 
und nachfolgender Transplantation des Ovariums entwickelt sich 
die Mamma in vollkommen normaler Weise (Halban, Knauer). 

Diese Transplantationsversuche sprechen auch dafür, dass der 
protective Reiz auf chemische Substanzen zurückzuführen ist, 
welche von den Keimdrüsen abgeschieden werden (innere Se- 
cretion). 

Es ergiebt sich aus diesen Thatsachen die These I. Der 
Pubertätsimpuls der Mamma des normalen Weibes ist von 
Stoffen abhängig, welche vom Ovarium abgesondert werden. 


II. Menstruationsimpuls. 


Bei den menstruellen Veränderungen des Gesammtorganis- 
mus sehen wir die Mamma betheiligt. Sie reagirt in vielen Fällen 
auf die während der Menstruation circulirenden Substanzen in 
typischer Weise. 

Auch für die menstruellen Veränderungen stellt nach unseren 
heutigen Anschauungen das Ovarium das trophische Centrum dar. 
Denn wir wissen, dass nach Castration die Menstruation auf- 
hört, dass aber nach Transplantation des Ovariums (bei Affen) die 
Menstruation unverändert weitergeht (Halban), ähnlich wie Knauer 
bei Hündinnen nachgewiesen hatte, dass nach Castration und Trans- 
plantation die Brunst unverändert eintrat. 

Bei Entfernung des Uterus hört selbstverständlich die 
Menstruation auf, aber wir wissen seit jeher, dass die übrigen 
menstruellen Veränderungen bestehen bleiben (Molimina men- 
strualia). 

Wir müssen auch hier wieder nach den Transplantationsver- 
suchen schliessen, dass chemische Substanzen vom Ovarium 
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abgeschieden werden, welche die Menstruation ermög- 
lichen. 

Wir wissen heute noch nicht, ob diese chemischen Substanzen 
das auslösende Moment darstellen oder ob die menstruellen Ver- 
änderungen des Gesammtorganismus einem der Ovulation gleich- 
geordneten, von einer dritten Ursache ausgelösten rythmischen 
Function entspricht und ob die Ovarialstoffe hierbei nur den Uterus 
und die übrigen Organe trophisch günstig beeinflussen. 


Jedenfalls spielen die chemischen Ovarialsubstanzen aber eine 
wesentliche Rolle — ohne sie ist die Menstruation unmöglich. 
Da nun die Mamma häufig bei den menstruellen Reactionen des 
Gesammtorganismus betheiligt ist, und auch hier die Reaction nur 
bei Coexistenz des Ovariums auftritt, müssen wir auch eine tro- 
phische Beeinflussung der Mamma durch die Menstruationsstoffe 
annehmen. 

Bei der Beobachtung der menstruellen Veränderungen des 
Organismus bekommt man allerdings den Eindruck, als wenn es 
sich hierbei nur um eine wesentlich gesteigerte protective Wirkung 
von Seiten des Ovariums handeln würde. Die schon normaler 
Weise vom Ovarium abgegebenen Stoffe, welche den Uterus nach 
vollendeter Entwicklung im Gleichgewicht halten, werden möglicher 
Weise — von einer sicheren Behauptung ist wegen der fehlenden 
Beweise selbstverständlich keine Rede — im Organismus der Frau 
aufgestapelt und erzeugen nach einer gewissen Verdichtung alle 
Monate eine intensive protective Wirkung, welche sich in einer 
besonderen Hyperämie des Genitales äussert, die bis zu Hämor- 
rhagien aus den Uterusgefässen führt. Ausserdem können die 
protectiven Stoffe auch auf die Mamma einwirken und schliesslich 
besitzen sie noch ausgesprochene toxische Nebenwirkungen, die 
sich in Veränderungen des Blutes etc. äussern. 


Die Veränderungen der Mamma bestehen häufig in einem An- 
schwellen der Brüste. 

Aber selbst Milchsecretion wurde zur Zeit der Menses bei 
virginalen Individuen beobachtet (Scanzoni, Gauthier). 

Polycarpus Fredericus Schacher erwähnt in einer 1742 
erschienenen Arbeit: „De lacte virorum ac virginum, num illud nu- 
triendo infanti sufficiat“, dass schon Hippocrates (Aphor. IX. 
sect. V.) und Avicenna (Fen. XII. Lib. III. cas III.) darauf hin- 
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gewiesen haben, dass bei manchen Mädchen bei fehlender Men- 
struation Milch in den Brüsten auftritt. 

Schacher erwähnt auch, dass gerade diese Lehre von Hippo- 
crates später einmal einem Mädchen die Ehre rettete, welches 
von einem Arzte beschuldigt wurde, die Jungfräulichheit verloren 
zu haben, weil sich aus den Brüsten Milch entleerte. 

„Nee non Christophorus A. Vega in Burgensi quadam puella, 
quae virum nunquam experta erat, observavit, lac ei suppressis, 
morbi causa, mensibus, ex mammis abundante effluxisse; ut a 
non nemine propterea coitus furtui crimine accusaretur, medico 
aliquo, gravidam hanc esse, affirmante. Prudentissimus autem 
Vega, Hippocrates aphorismum in memoriam revocans, medici huius 
Opinioni repugnavit, et puellam ab injusta infamiae nota vindicavit.* 

Es ist ferner auffallend, dass vicariierende Menses in den 
Mammae nicht so selten sind. Puech konnte 25 Fälle davon zu- 
sammenstellen. Auch Hancock beschreibt einen hierher ge- 
hörigen Fall. 

Recht häufig klagen Frauen auch über Spannung und Schmerzen 
in den Brüsten während der Menses. 

Leider besitzen wir absolut keine anatomischen oder histo- 
logischen Untersuchungen über die dabei zu constatirenden Ver- 
änderungen. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, dass so 
deutliche Veränderungen, wie das Anschwellen der Brüste und ihre 
Secretion entsprechende histologische Kennzeichen aufweisen müssen, 
welche vielleicht nur in Hyperämie, möglicherweise aber auch in 
geweblichen Veränderungen bestehen. 

These Il. Die menstruellen Veränderungen der Mamma 
sind von chemischen Stoffen abhängig, welche vom 
Ovarium stammen. 


IV. Schwangerschaftsimpuls. 


Den wichtigsten Wachsthumsimpuls erfährt die Mamma in der 
Schwangerschaft. In relativ kurzer Zeit vergrössert sich das Organ 
und dem makroskopisch wahrnehmbaren Wachsthum entsprechen 
typische mikroskopische Veränderungen; diese zeigen, dass die 
Vergrösserung vornehmlich auf eine Hyperplasie des Drüsenge- 
webes zurückzuführen ist, indem eine mächtige Neubildung von 
Drüsenbläschen stattfindet. Daneben gehen allerdings noch cha- 
rakteristische Veränderungen des Epithels und des Zwischengewebes 
einher. Im Ganzen aber finden wir als hauptsächlichstes Ereigniss 
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cine ganz ähnliche Hyperplasie wie zur Zeit der Pubertät, nur 
wesentlich gesteigert. 

Da nun die früheren Betrachtungen gezeigt haben, dass für 
die Hyperplasie in der Pubertät und für die temporären Wachs- 
thumsimpulse während der Menstruation Stoffe nöthig sind, welche 
vom ÖOvarium stammen, war es begreiflich, dass man von jeher 
geneigt war, auch den Schwangerschaftsimpuls (der im Wesen 
ziemlich gleichartig, nur quantitativ gesteigert ist) auf die Wirkung 
des Ovariums zurückzuführen. 

Sichergestellt erscheint zunächst die eine Thatsache, dass die 
Schwangerschaftsveränderungen der Mamma durch chemische Sub- 
stanzen hervorgerufen und unterhalten werden. Hierfür sprechen 
die Versuche von Goltz, Rein, Ribbert, ferner die Beob- 
achtungen von Routh und Mercier, die sich auf Frauen er- 
strecken, welche in der Schwangerschaft einen vollständigen 
Bruch der Wirbelsäule und Durchtrennung des Rückenmarkes er- 
litten und trotzdem nach der Entbindung im Stande waren, ihre 
Kinder zu säugen. 

Ferner sprechen gegen den nervösen Einfluss die Experimente 
von Eckhardt, Röhrig, Laconte, Sinety, Busch, Mironow, 
Pfister, welche die Nerven der Brustdrüse darstellten und durch- 
schnitten, ohne dass die Milchsecretion cessirt hätte. Alle diese 
Versuche drängen schon zu der Annahme, dass die Milchsecretion 
als ein chemischer Effect, vermittelt durch das Blut, aufzu- 
fassen ist. Allein trotzdem sind wir meines Erachtens nicht 
in der Lage, diese Veränderungen auf die Wirkung des Ovariums 
zu beziehen. 

Ich habe schon gelegentlich der Discussion zu Fraenkels 
Vortrag in der Wiener gynäkologischen Gesellschaft am 15. De- 
cember 1903 und in meiner Arbeit „Schwangerschaftsreaction der 
fötalen Organe und ihre puerperale Involution“ (Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. LIll) darauf hingewiesen, dass die Schwangerschafts- 
reactionen des mitterlichen Organismus nicht vom Ovarium der 
Mutter (also auch nicht — wie Fraenkel dies gemeint hat — 
vom Corpus luteum) abhängen können. Die Gründe für meine 
Annahme sind in den genannten Arbeiten eingehend besprochen. 
Es widersprechen dieser Annahme einfache Thatsachen, und ich 
halte daher die complicirte Widerlegung durch Versuche für über- 
flüssig. 

Vor Allem spricht der Umstand gegen die erwähnte Annahme, 
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dass ja die Reactionen des mütterlichen Organismus nur Reactionen 
auf die Schwangerschaft, also auf die Frucht sein können. Nur 
das neu hinzugekommene befruchtete Ei kann die Ursache für die 
Auslösung der Veränderungen des mütterlichen Organismus sein. 
Auch das Auftreten des Corpus luteum verum ist nur als Reaction 
auf das Ei aufzufassen. 

Gegen die Annahme, dass das Ovarium, bezw. das Corpus 
luteum die auslösende Ursache darstellt, spricht ferner die That- 
sache, dass man Thiere und Menschen während der Gravidität 
castriren kann, ohne dass eine puerperale Involution eintritt, was 
ja der Fall sein müsste, wenn die Schwangerschaftsstoffe vom 
Ovarium kämen. Im Gegentheil sehen wir, dass der Uterus 
trotz sehr frühzeitig ausgeführter Castration sich weiter 
entwickelt, dass die Hypertrophie zunimmt. Es zeigt sich also 
ein progredientes Wachsthum. 

Nun ist ja, wie erwähnt, schon a priori kaum etwas anderes 
anzunehmen, als dass die Schwangerschaftsreactionen im Allgemeinen 
vom Ei ausgelöst werden Im Besonderen erweist es sich aber zur 
Evidenz, dass an der deutlich progredienten Reaction jedenfalls die 
miitterlichen Ovarien keinen Antheil haben können (also auch 
nicht das Corpus luteum), da sie eben exstirpirt werden können, 
ohne dass dadurch Atrophie des Uterus auftreten würde. 

Bezüglich der Mammae liegt natürlich analoger Weise ebenfalls 
die Annahme nahe, dass sie sich in der Schwangerschaft trotz 
Castration weiter entwickeln. Es wurde aber bisher auf diese 
Fragen zu wenig geachtet. 

Es ist mir nun gelungen, einige Fälle festzustellen, in welchen 
trotz frühzeitiger Castration in der Schwangerschaft die 
Frau im Stande war, nach der Geburt ihr Kind zu stillen, 
was wohl mit Sicherheit dafür spricht, dass es in Folge der Castra- 
tion nicht zur Involution der Brustdrüse, sondern im Gegentheile zu 
einer progredienteu, normalen Weiterentwicklung gekommen ist. 

Ich konnte aus der Literatur 19 Fälle feststellen, in welchen 
während der Gravidität die beiderseitige Ovariotomie vorgenommen 
wurde. 

16 Fälle davon wurden von Mainzer!) gesammelt, welcher 


1) Mainzer giebt 17 Fälle an, doch ist hiervon der Fall Matthaei 
auszuschliessen, weil bei demselben an einem Ovarium nur eine conservative 
Resection ausgeführt wurde. Fellner stellt sogar in neuester Zeit 47 Fälle 
zusammen, 
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selbst einen neuen hinzufügte. Daran reiben sich aus späterer Zeit 
noch der Fall von Löwenberg aus der Klinik von Asch und der 
Fall von Essen-Möller. Also insgesammt 19 Fälle. Von diesen 
kam es dreimal nach der beiderseitigen Castration zum Abortus 
und zweimal zum Partus praematurus. In den übrigen Fällen 
wurde die Frucht ausgetragen. leider achteten die meisten 
Autoren nicht auf das Verhalten der Mammae post partum. Nur 
in 2 Fällen ist davon Notiz genommen. 

1. Fall. Thornton. Bei einer Frau wurden im 3. Monate 
der Gravidität beide Ovarien wegen Dermoidbildungen entfernt. Im 
8. Monate trat Partus praematurus ein. Das Kind bleibt am 
Leben und wird von der Mutter gesäugt. 

Bei einer späteren Untersuchung wurde der Uterus atrophisch 
gefunden und die Pat. litt noch während des Stillens an Wallungen 
etc. genau so, wie andere Frauen, welche durch die Castration in 
die künstliche Menopause gebracht wurden. 

2. Fall. Mainzer. 

Eine 25jährige Primigravida wurde im 5. Monate der Gra- 
vidität laparotomirt, und es wurden ihr beide Ovarien wegen Der- 
moidbildungen entfernt (31. 5. 1894). Am 3. 11. 1894 Spontan- 
geburt eines kräftigen Mädchens, das an ihrer Brust genährt 
wird und vortrefflich gedeiht. Am 11. 1. 1895 stellte sich Pat. 
wieder vor; sie ist gesund, das Kind kräftig entwickelt; aus 
beiden Mammae spritzt auf Druck die Milch im Strahle hervor. 
Menses seit der Operation nicht aufgetreten. 

3. Fall. Diesen beiden Fällen bin ich durch die Liebens- 
würdigkeit des Herrn Prof. Essen-Möller in Lund in der Lage, 
einen weiteren hinzuzufügen. Essen - Mölter beschrieb einen 
Fall, bei welchem er 269 Tage vor der Geburt eine doppel- 
seitige Castration ausfihrte. Die Schwangerschaft ging un- 
gestört weiter. Da sich in der Publication keine Mittheilung über 
das Verhalten der Mammae p. partum in diesem sehr wichtigen 
und höchst interessanten Falle fand, ersuchte ich Herrn Prof. 
Essen-Möller, mir diesbezüglich einige Daten zukommen zu 
lassen. Diese wurden mir in liebenswürdiger Weise zur Verfügung 
gestellt und ergeben folgendes: 

„Die Pat. giebt an, dass Milch zur gewöhnlichen Zeit nach 
der Geburt in die Brüste eingeschossen sei, dass aber die Spannung 
und das Hartwerden der Brüste gering und zwar entschieden 
geringer gewesen sei, als nach früheren Geburten. Das Kind, welches 
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am 2. 6. geboren wurde, erhielt bis zum 5. 6. nur die Brust. 
Als an diesem Tage die ersten Symptome Seitens des Kindes 
beobachtet wurden, wurde ein Paediater herbeigerufen. Bei der 
von ihm vorgenommenen Wägung stellte sich heraus, dass das 
Kind jedesmal nur 10 g Milch aus den Brüsten erhielt. Da der 
Schwächezustand des Kindes auf Rechnung der ungenügenden 
Nahrung geschrieben wurde, erhielt das Kind jetzt auch Flaschen- 
nahrung, womit fortgesetzt wurde, bis es am 8. 6. an einem an- 
geborenen Herzfehler starb. Da der pädiatrische College über 
genaue Aufzeichnungen verfügte und die Pat. eine intelligente 
Person ist, können die Angaben als vollkommen zuverlässig an- 
gesehen werden.“ 

Einen 4. Fall verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Dr. Asch, aus dessen Klinik der von Loewenberg beschriebene 
Fall stammt. Herr Dr. Asch hatte die Freundlichkeit, über meine 
Bitte bei der Frau Nachforschungen anzustellen und berichtet mir 
darüber Folgendes: 

„Die Entbindung der Patientin ging glatt von Statten, nur trat 
eine Atonie post partum auf, für die bestimmte Gründe nicht er- 
kenntlich waren. Sie stillte nachher ihr Kind, hat aber wohl nicht 
zu reichlich Nahrung gehabt, da ihr Hygiama verabfolgt wurde; 
jedenfalls wurde aber dem Kinde keine Nebennahrung gegeben. Die 
Patientin musste dann nach einer Isolirabtheilung wegen eines 
Erysipelas faciei gelegt werden, hat aber auch dort weiter gestillt 
und wurde stillend mit Kind gesund enlassen.* 

Aus der Betrachtung dieser Fälle, welchen wohl der Werth 
von exacten physiologischen Versuchen zukommt, ergiebt sich die 
wichtige Thatsache, dass während der Schwangerschaft Uterus und 
Mamma nach beiderseitiger Castration nicht nur nicht atrophiren, 
sondern sich sogar progredient weiter entwickeln. Ein Verhalten, 
das ausserhalb der Schwangerschaft niemals beobachtet werden kann. 

Es folgt daraus ohne Weiteres die 

These III: Die Ovarien stellen in der Schwanger- 
schaft nicht, wie dies ausserhalb derselben der Fall, 
das trophische Centrum des übrigen Genitales und der 
Mamma dar. Ihre Function ist in dieser Hinsicht während 
der Schwangerschaft nicht von Bedeutung. 

These IV: Auf die Schwangerschaftshyperplasie der 
Mamma und auf die Milchsecretion haben die Ovarien 


keinen Einfluss. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 24 
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Es drängt sich nun begreiflicherweise die Frage auf, woher 
sonst die activen Schwangerschaftssubstanzen stammen können. 

Ich selbst kam auf Grund meiner Untersuchungen zu dem 
Resultate, worüber ich ebenfalls schon in der erwähnten Discussion 
gesprochen habe, dass die Quelle der activen Schwangerschafts- 
substanzen weder im mütterlichen noch im fötalen Organismus ge- 
legen sein könne. 

Maassgebend war mir hierfür vor allem folgende Betrachtung. 

Ich konnte nachweisen, dass der fötale Organismus in ganz 
analoger Weise auf die Substanzen reagirt, wie der miitterliche. 
Nach der Geburt kommt es bei Mutter und Kind zur puerperalen 
Involution. 

Wenn nun die Veränderungen durch ein mütterliches Organ 
ausgelöst würden, so wäre es ganz verständlich, warum sich beim 
Kinde post partum die puerperale Involution einstellt, da dieses 
ja nunmehr von der Quelle der Stoffe getrennt ist, es ist aber un- 
verständlich, warum es in ganz gleicher Weise und in ganz gleicher 
Zeit auch zur mütterlichen Involution kommt, da ja die Quelle 
der Substanzen in dem supponirten Falle in dem Organismus verbleibt. 

Ja aber schon die mehrfach erwähnte einfache Ueberlegung, 
dass die Schwangerschaftsreactionen der Mutter von einem neu 
auftretenden Reize kommen müssen, drängen zu der Annahme, 
dass diese Veränderungen der mütterlichen Organe nur als Effekt 
eines Reizes aufzufassen sind, welcher von der in den Organismus 
der Mutter eingepflanzten Frucht kommen muss. 

Hier wieder sind zwei Möglichkeiten discutabel. Erstens wäre 
es möglich, dass die Substanzen von dem Fruchtkörper stammen, 
zweitens von der Placenta. 

Die erstere Auffassung würde den jetzt wohl am meisten 
verbreiteten Anschauungen entsprechen, da viele Autoren — analog 
der Fehling’schen Eklampsietheorie — anzunehmen geneigt sind, 
dass die Stoffwechselprodukte der Frucht, welche nicht durch die 
fötalen Nieren ausgeschieden werden, durch die Nabelarterien in 
die Placenta und von hier in den mütterlichen Kreislauf gelangen. 

Man könnte sich nun vorstellen, dass diese Stoffwechsel- 
produkte als die activen Schwangerschaftssubstanzen anzusprechen 
seien, welche in den mütterlichen Organismus ausgeschieden — 
daselbst die charakteristischen Veränderungen hervorrufen. Die 
Stoffe müssten dann retrograd: — ähnlich wie dies Dienst für die- 
Eklampsiegifte annimmt — in den fötalen Organismus durch die 
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Placenta wieder zurückwandern und dort die analogen Erscheinungen 
hervorrufen. 

Abgeschen davon, dass diese Erklärung sehr gezwungen ist, 
fällt aber die Möglichkeit, den Fruchtkörper als Quelle heranzuziehen, 
ausser Discussion, weil wir zur Genüge Beobachtungen kennen, bei 
denen auch bei abgestorbener Frucht die Schwangerschaftsverände- 
rungen des Uterus vollständig erhalten bleiben und erst nach der 
Geburt die Rückbildung des Organs eintritt. So ist man bei abge- 
storbener und lange macerirter Frucht trotzdem leicht im Stande 
eıne Diagnose auf Gravidität zu stellen, weil alle Charaktere des 
graviden Uterus vorhanden bleiben. 

Aber nicht nur der Uterus, sondern auch die Mammae be- 
halten bei Abgestorbensein der Frucht, auch bei langer Retention 
derselben ihre Schwangerschaftscharaktere, wie ich später an den 
betreffenden, von mir gesammelten Fällen zeigen werde. 

Es ergiebt sich daraus die These VI: 

Die Schwangerschaftsveränderungen der Mammae 
können nicht von den Stoffwechselprodukten der Frucht 
ausgelöst werden, da sie auch trotz längeren Abge- 
storbenseins der Frucht erhalten bleiben. 

Nun könnten die Schwangerschaftsveränderungen durch irgend 
welche andere vom Fruchtkörper stammende Stoffe ausgelöst werden. 
Aber auch dagegen sprechen einwandfreie Beobachtungen. 

Wir wissen nämlich zur Genüge, dass auch dann, wenn bei 
einer Schwangerschaft überhaupt kein Fruchtkörper vorhanden ist, 
z. B. bei der Wind- oder Blasenmole, trotzdem der Uterus und 
das übrige Genitale dieselben Schwangerschaftsveränderungen (Hyper- 
amie, Hypertrophie, Deciduabildung) durchmacht, wie bei normal 
entwickelter Frucht. 

So konnte ich in einem Falle, in welchem eine Blasenmole 11 Monate 
lang getragen wurde, trotz dieser lange bestehenden Schwangerschaft 
und der gewiss frühzeitigen Degenoration des Eies, klinisch an dem 
Uterus alle Zeichen der Gravidität feststellen (Vergrösserung des Uterus, 
Weichheit, Hegar’sches Zeichen, Pulsation der Scheidenarterien, Aus- 
ladungen etc.), sodass eine Diagnose leicht zu stellen war. Ich zweifle 
nicht, dass diesen klinischen Charakteren entsprechend auch die ana- 
tomischen ausgebildet waren. Decidua war gewiss vorhanden, weil diese 
an der Mole gut nachweisbar war. Ich möchte erwähnen, dass die 


histologische Untersuchung der Mole in diesem Falle gut erhaltenes 
syncytiales Epithel ergab. 


Bezüglich der Reaction der Mamma liegen bislang keine Be- 
obachtungen bei Blasenmole vor. 
24° 
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Ich selbst bin aber in der Lage, über 2 Fälle zu berichten, 
bei denen nach Ausstossung der Blasenmole Milchsecretion wie 
nach einer normalen Geburt auftrat, obwohl keine Frucht vor- 
handen war. Die Beschreibung dieser Fälle folgt weiter unten. 
Jedenfalls beweisen sie, dass auch bei Blasenmole die Mamma 
dieselben Graviditätsveränderungen eingeht, wie sonst in der 
Schwangerschaft. Es ist durchaus möglich, dass in Zukunft bei 
genauerer Beobachtung dieser Fälle eine Milchdrüsenreaction bei 
Blasenmole oft zu constatiren sein wird. 

Es ist dies um so wahrscheinlicher, als wir ja auch sonst 
bei Blasenmole sogar die toxischen Schwangerschaftserscheinungen 
des mütterlichen Organismus in bedeutendem Maasse ausgebildet 
finden, z. B. Albuminurie, Oedeme.?) 

Möglicher Weise wird die Secretion manches Mal fehlen, wenn 
nämlich bei kurz bestandener Gravidität die Mole ausgestossen 
wird, da dann die Milchdrüse vielleicht noch nicht genügend prä- 
parirt ist, wie wir dies bei ganz jungen Aborten auch beobachten. 
Auf keinen Fall kann es einem Zweifel unterliegen, dass These VII: 
der Fruchtkörper überhaupt nichts mit der Auslösung 
der Schwangerschaftsreactionen zu thun haben kann. 

Es bleibt also — nachdem weder mütterlicher noch kindlicher 
Organismus hierfür herangezogen werden kann — schon per exclu- 
sionem nichts übrig, als die Quelle der activen Substanzen in 
die Placenta zu verlegen. Diesen Gedankengang verfolge ich 
schon seit Jahren und habe ihm auch bereits in der Diskussion 
zu Fraenkel’s Beitrag in der Wiener gynäkologischen Gesellschaft 
am 15. Dezember 1903 Ausdruck gegeben. 

Ich stellte bereits in meiner Arbeit: „Schwangerschaftsreactionen 
foetaler Organe und ihre puerperale Involution“ die These auf und 
glaube sie plausibel gemacht zu haben, dass wir alle Schwangerschafts- 
reactionen des miitterlichen und foetalen Organismus auf Stoffe 


1) Ebenso möchte ich in Parenthese hier bemerken, dass ich die so 
häufig auftretenden charakteristischen Veränderungen der Ovarien nicht, wie 
dies von Fraenkel, Pick etc. geschieht, als die Ursache, sondern als die 
Reaction auf die Blasenmole auffassen möchte, eine Auffassung, die vor 
Kurzem auch von Seitz mitgetheilt wurde. Die hochgradigen Veränderungen 
derOvarien hierbei sind in Analogie mit den sonstigen hochgradigen Schwanger- 
schaftsreactionen (Oedeme, Albuminurie) bei dieser Affection wohl auf eine 
besonders gesteigerte Abgabe von specifischen Substanzen aus dem ge- 
wucherten Chorionepithel aufzufassen. 
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zurückführen müssen, welche von der Placenta durch innere Secre- 
tion an Mutter und Fötus abgegeben werden. Es schien mir die Pla- 
centa in besonderem Maasse für die Ausübung dieser Function geeignet. 
Natürlich denke ich hierbei nur an das Epithel, da wir ja im All- 
gemeinen gezwungen sind, auch in anderen Organen eine speci- 
fische Wirkung den specifischen Elementen und nicht dem Stroma 
zuzuschreiben. Nun ist die Placenta ein Organ, deren Chorion- 
zotten an Epithelien ungemein reich sind. 

Zudem kommt die Erwägung, dass die Placenta als das 
Product von Spermatozoon und Ovulum besonders geeignet ist, die 
Function der inneren Secretion der Stammorgane dieser Zellen, 
der Keimdrüse zu übernehmen. Es ist selbstverständlich, dass 
ja auch der Fruchtkörper in letzter Linie nichts anderes ist, als 
ein Product von Spermatozoon und Ovulum, aber wir dürfen, 
wie ich meinen möchte, nicht verkennen, dass sich in der Frucht 
die Zellen sehr bald weiter differenciren, ihren ursprünglichen Cha- 
rakter verlieren und kraft einer ihnen innewohnenden geheim- 
nissvollen Kraft Organe von ganz anderer specifischer Wirkungs- 
weise bilden. 

Das Chorionepithel ist hingegen aus dem Trophoblast bezw. 
Ectoderm (Mathias Duval) hervorgegangen und macht im Laufe 
seiner Entwickelung relativ geringe Veränderungen durch. Es stellt 
bis zum Ende eigentlich immer noch das gewucherte relativ gering 
differencirte Epithel des befruchteten Ovulums dar, an welches die 
specifische Secretion gebunden zu sein scheint. 

Es erhellt daraus von selbst, dass ich auch dem Trophoblast 
resp. dem Ectoderm dieselbe Wirkung zuschreibe und es ist klar, 
dass in den ersten Stadien der Gravidität die schon bald auftreten- 
den Veränderungen auf die gleichgeartete Wirkung des Tropho- 
blastes zurückzuführen ist. Dass dasselbe als ein relativ gering- 
fügiges Gebilde doch schon sehr bedeutende Reactionen durch 
Abscheidung chemischer Substanzen hervorzubringen im Stande ist, 
darf uns nicht Wunder nehmen, wenn wir bedenken, wie geringe 
Reste von Schilddrüse, Ovarium etc. im Körper genügen, um die 
specifischen Abscheidungen vollständig beizustellen. Die Wirksam- 
keit der in Betracht kommenden specifischen Stoffe ist eben eine 
enorme. 

Thatsache ist, dass der Fruchtkörper — obwohl er auch ein 
Product von Spermatozoon und Ovulum ist, was ja in letzter 
Linie auch für den Körper der Mutter gilt — doch auf Grund 
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der früheren Erwägungen (todte Frucht, Blasenmole, Windmole) 
für die Erzeugung der activen Schwangerschaftssubstanzen absolut 
nicht herangezogen werden kann. 


Da dies auch für den mütterlichen Organismus gilt, so 
bleibt schon per exclusionem nichts übrig, als die Quelle der 
Substanzen in das Chorionepithel zu verlegen. 


These VIII. Die activen Schwangerschaftssubstanzen . 
sind ein Effect der Placenta bezw. des Trophoblastes und 
Chorionepithels. An dieser These müssen wir festhalten, und 
cs zeigt sich — wie ich in meiner früheren Arbeit nachweisen 
konnte, dass alle hierhergehörigen Erscheinungen sich zwanglos und 
widerspruchlos dieser Auffassung unterordnen lassen. 


Aller Wahrscheinlichkeit nach sind die activen Schwanger- 
schaftssubstanzen identisch mit den Placentarstoffen und erzeugen 
direct die verschiedenen Schwangerschaftsveränderungen bei Mutter 
und Kind. Leider lässt sich der Beweis nicht ganz einwandsfrei 
führen. Denn es besteht theoretisch die Möglichkeit, dass die 
Placentarstoffe in den kindlichen oder mütterlichen Körper ausge- 
sehieden werden und dort irgend ein Organ zu einer besonderen 
Thätigkeit anregen, als deren Effect die Schwangerschaltsverinde- 
rungen anzusehen sind. Der kindliche Organismus nun ist hierbei 
mit Sicherheit auszuschliessen; denn dies beweist das Verhalten bei 
abgestorbener Frucht oder bei Molen. Dagegen wäre es denkbar, 
dass im mütterlichen Organismus irgend ein Organ in dieser Weise 
wirken würde. Das Organ, an welches in erster Linie nach den 
Effecten (protective Beeinflussung der Sexualcharaktere) gedacht 
werden müsste, ist das miitterliche Ovarium. Dieses kann aber 
nicht in Frage kommen, was aus den Fällen von Castration bei 
Gravidität hinlänglich bewiesen ist. Es müsste also irgend ein 
anderes mütterliches Organ diese Fähigkeit besitzen. Diese Hvpo- 
these ist nun an und für sich unwahrscheinlich. Es müssten 
die analogen Veränderungen der Foeten in der Weise erklärt 
werden, dass die Placentarstoffe zunächst das mütterliche 
Organ x anregen; dieses würde die Schwangerschaftsstoffe 
erzeugen und diese wieder müssten durch die Placenta in den 
Fruchtkörper gelangen und dort analoge Wirkungen wie bei der 
Mutter hervorrufen. Nach der Geburt würden die den Anstoss 
gebenden Placentarstoffe wegfallen, das Organ würde zu secerniren 
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aufhören und bei Mutter und Kind könnte die puerperale Involution 
eintreten. Dieser eine Einwand ist, wie gesagt, vom logischen 
Standpunkte aus möglich, er ist aber ausserordentlich unwahr- 
scheinlich, weil wir keinerlei Anhaltspunkte dafür haben, welches 
Organ ausser dem Ovarıum wir dabei ins Auge fassen könnten, 
Trotz alledem aber darf man nicht vergessen, dass selbst bei 
dieser Annahme der primäre Reiz immer von den 
Placentarstoffen ausgehen muss. 

Wenn ich also in Zukunft von der Wirksamkeit der Placentar- 
stoffe sprechen werde und sie als die activen Schwangerschafts- 
stoffe bezeichne, so gilt dabei diese Reservatio mentalis. Sie 
ist um so mehr erlaubt, als dieselbe Ueberlegung und derselbe 
Einwand auch für jedes andere Organ gilt, bei welchem eine 
innere Secretion angenommen wird. Trotzdem wurden z. B. bei 
der Schilddrüse und auch bei allen anderen hierher gehörigen Or- 
ganen die Stoffe immer als unmittelbar aus den Organen stammend 
angenommen, obwohl es auch hier ganz gut möglich wäre, dass 
z. B. die Schilddrüse Stoffe abgiebt, welche erst ein anderes Organ x 
reizen, so dass dieses erst die wirksamen Stoffe erzeugt. Dieser 
Einwand wird auch nicht durch die verschiedenen bekannten Trans- 
plantationsexperimente oder durch die Einspritzung der specifischen 
Substanzen, welche aus den Organen rein dargestellt werden, oder 
durch die Organfütterung widerlegt. 


Die vorliegenden Betrachtungen sind auch maassgebend für die 
Bedeutung des I. Wachsthumsimpulses der Mamma, des Embryo- 
nalimpulses. 

Ich habe schon in einer früheren Arbeit auf diesen Impuls 
hingewiesen und gezeigt, dass ungefähr vom 8. Lunarmonate an die 
Mamma des Fötus einen plötzlichen Wachsthumsimpuls zeigt, 
welcher sich histologisch fast vollkommen mit den Veränderungen 
beim Schwangerschaftsimpuls der Mutter deckt. 

Im Zusammenhang mit vielen anderen Erscheinungen konnte 
ich zeigen, dass ganz gesetzmässig der Embryo dieselben Schwanger- 
schaftsveränderungen durchmacht, wie die Mutter, und ich konnte 
den Nachweis liefern, dass nur die Placentarstoffe als die Ursache 
dieser Veränderungen herangezogen werden können. 

Es wird in Zukunft wohl von Wichtigkeit sein, dass auch in 
solchen Fällen, bei denen bei der Mutter die Castration während 
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der Gravidität ausgeführt wurde, genau beobachtet wird, ob auch 
die Mammaentwickelung der Frucht ebenso abläuft, wie bei der 
uncomplicirten Schwangerschaft, d. h. ob auch bei der Frucht der 
Wegfall der mütterlichen Ovarien vollständig gleichgültig ist in Be- 
zug auf die weitere Entwicklung der Mamma, so wie dies bei der 
Mutter der Fall ist. 

Ich habe mich diesbezüglich auch um Auskunft an die Herren 
Prof. Essen-Möller und Asch gewandt und sie gebeten, mir 
mitzutheilen, ob vielleicht in ihren Fällen darüber eine Beobachtung 
vorliegt. Leider wurde aber in diesen Fällen darauf nicht geachtet. 

Vielleicht könnte auch ein Thierversuch an geeignetem Ma- 
teriale darüber Aufklärung geben. Jedenfalls ist ein Einfluss des 
mütterlichen Ovariums mit grösster Wahrscheinlichkeit auszu- 
schliessen, da es sich ja gezeigt hat, dass nicht einmal für den 
mütterlichen Körper der protective Einfluss des Ovarıums während 
der Gravidität eine Bedeutung besitzt. 

- Es ist wohl ohne Weiteres gestattet, dass die Schwangerschafts- 
veränderungen des fötalen Organismus auf dieselben Ursachen 
zurückgeführt werden, wie die ganz analogen des miitterlichen 
Körpers. Auf die nähere Begründung hier einzugehen, sei mir er- 
lassen, da ich im Wesentlichen eine Wiederholung dessen bringen 
müsste, was ich bereits in meiner früheren Arbeit darüber aus- 
geführt habe und ich begnüge mich damit, die These IX auf- 
zustellen: 

Der erste oder embryonale Wachsthumsimpuls der 
Mamma ist als ein Effect der Placentarsubstanzen auf- 
zu fassen. 


Ovarium und Placenta. 


Wenn wir die Wirkung der Schwangerschaftssubstanzen be- 
trachten, so finden wir bei Mutter und Kind eine protective, bei 
der Mutter höchst zweckmässige Beeinflussung im Sinne einer 
Wachsthumsbeförderung der Mamma und des Genitalapparates, mit 
Ausnahme der Ovarien. 

Es findet in diesen Organen während der Schwangerschaft ein 
Wachsthum statt, wie es ausserhalb derselben bei diesem Indivi- 
duum niemals zu beobachten ist. 

Nachdem diese Organe in der Pubertät unter dem protectiven 
Einflusse des Ovariums einen Wachsthumsimpuls erfahren haben, 
bleiben sie in ihrer Entwicklung constant. 
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Nur zur Zeit der Menstruation sahen wir abermals unter dem 
protectiven Einfluss des Ovariums häufig einen neuerlichen Impuls, 
der aber nach einer gewissen Dauer abklingt, um wieder normalen 
Verhältnissen Platz zu machen. Dieser Menstruationsimpuls, wel- 
cher die Organe zur Entwicklung über ihr gewöhnliches Maass 
anregt, äussert sich im Genitale in ganz charakteristischen, makro- 
skopischen und histologischen Veränderungen. Das auffallendste 
Moment ist die Hyperämie, der mächtige Afflux zum Genitale, 
speciell zum Uterus. Der Uterus schwillt makroskopisch an und 
die feinsten subepithelialen Mucosagefässe zerreissen, wobei es 
zu Blutungen kommt. 

Ganz ähnlich sehen wir auch in der Mamma häufig ein An- 
schwellen während der Menstruation und in einer nicht so spär- 
lichen Zahl von Fällen wurde sogar Blutabgang aus den Milch- 
gängen constatirt. Diese als Menstruatio devia aufgefasste Er- 
scheinung ist wohl kaum anders zu erklären, als dass es unter 
dem Epithel der Milchgänge zu Hämorrhagien ähnlich den Uterus- 
hämorrhagien gekommen ist. 

Leider fehlen zur Bestätigung dieser mehr als wahrscheinlichen 
Annahme histologische Bilder. 

Wir wissen aber, dass zur Zeit der Menstruation auch in an- 
deren Organen ausnahmsweise Blutungen auftreten. Dafür sprechen 
die bekannten Fälle von vicariirenden Blutungen, welche an zahl- 
reichen Organen beobachtet wurden. 

Daraus scheint hervorzugehen, dass die während der Men- 
struation im Blute kreisenden Substanzen — die wir als active 
Menstruationssubstanzen bezeichnen können — im Allgemeinen die 
Tendenz haben, Hyperämie und Rhexis der Gefässe zu erzeugen, 
dass aber auf diese Eigenschaft in der Regel nur der dazu be- 
sonders disponirte Uterus reagirt, dass in seltenen Fällen auch die 
Mamma, in noch selteneren Fällen auch andere Organe, deren Ge- 
fässe dann ausnahmsweise zerreisslich sind, mit Hämorrhagien 
reagiren. 

Was die Mamma betrifft, so scheint aber während der Men- 
struation auch in der Drüsensubstanz selbst etwas vor sich zu 
gehen, wenigstens spricht der von verschiedenen Autoren beobach- 
tete Milch- resp. Colostrumabgang in dieser Zeit dafür. 

Wenn wir nun gegenüber diesen menstruellen Veränderungen 
die Veränderungen der Organe während der Schwangerschaft 
betrachten, so finden wir, dass diese gegenüber den ersteren 


372 Halban, Die innere Secretion von Ovarium und Placenta etc. 


qualitativ sehr verwandt, quantitativ aber ausserordentlich ge- 
steigert sind. 

Der Uterus zeigt neben der Hyperämie auch Hypertrophie, 
die Schleimhaut an Stelle der menstruellen Veränderungen deciduale. 

Es ist in der Literatur vielfach Brauch, die Menstruationsver- 
änderung der Schleimhaut als Vorstadium der Decidua zu betrachten. 

Pflüger sagt, die menstruellen Veränderungen der Uterus- 
schleimhaut hahen nichts anderes zu bedeuten, als den Beginn der 
Membrana decidua. 

Leopold schreibt über die monstruirende Schleimhaut: , Auf- 
fällig sind hier zahlreiche Umwandlungen der kurzen Spindelzellen | 
in mehr runde polygonale, mit ein bis 2 grossen, fast die Zelle 
erfüllenden Kernen, wie die ersten Bildungen der Deciduazellen in 
der Schleimhaut des Uterus. Die Schwellung der Schleimhaut des 
menstrüirenden Uterus ist demnach gleichsam der Vorläufer dieses 
Vorganges.“ 

Aehnlich sprechen die Ergebnisse von Kundrat u. Engel- 
mann für diese Auffassung und in neuester Zeit sagt Peters: 

„Es scheint keinem Zweifel zu unterliegen, dass zwischen der 
Mucosa vor Eintritt der menstruellen Blutung und der Decidua in 
den allerersten Stadien nach der Einbettung des Eies kein quali- 
tativer, sondern nur ein quantitativer Unterschied besteht.“ Denn 
die Decidua in dem von Peters beschriebenen Falle eines jungen 
menschlichen Eies „gleicht in jeder Beziehung den Beschreibungen 
von Decidua menstrualis unmittelbar vor Eintritt der Menses.“ 

Thatsächlich finden wir ja bei besonders reactionsfähigen Uteri 
auch während der Menstruation nicht so selten deciduale Verände- 
rungen der Schleimhaut, ja, es kann in besonderen Fällen zur 
Bildung einer echten Decidua kommen (Dysmenorrhoea mem- 
branacea). 

Es scheint mir dieser Versuch der Erklärung für das Zu- 
standekommen der Dysmenorrhoea membranacea der ein- 
fachste zu sein. Es dürfte sich einfach um eine der vielen Ab- 
stufungen in der Reactionsfähigkeit der Uterusschleimhaut oder in 
der Wirksamkeit der Ovarialsubstanzen handeln. Man müsste dem- 
entsprechend die Dysmenorrhoea membranacea als eine be- 
sonders starke, durch individuelle Veranlagung bedingte 
Reaction von Uterusschleimhaut und Ovarialsubstanzen 
auffassen, wobei unentschieden ist, welche der beiden Componenten 
die stärkere Reaction hervorruft. 
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Wenn wir die verschiedenen anderen Theorien prüfen, so finden 
wir, dass keine recht befriedigend und auf alle Fälle anwendbar 
ist. So erblickt Gebhard die Hauptursache in entzündlichen Vor- 
gängen; ebenso Löhlein, welcher besonders Erkrankungen des 
Wochenbettes dafür verantwortlich macht. Dagegen sprechen Be- 
obachtungen derselben Erscheinung an Virgines. Wyder sah in 
einem Falle den Abgang der Membranen sistiren, nachdem der 
syphilitische Ehemann sich einer Cur unterzogen hatte. Doch 
kann Lues gewiss nicht immer als Ursache herangezogen werden. 
Mit meiner Auffassung, dass es sich um individuelle, verstärkte 
Reactionen handle, würde eine Beobachtung von Löhlein gut 
harmoniren, welcher Dysm. membr. bei zwei Schwesternpaaren 
fand. In zwei anderen Fällen erhielt er von den Müttern der 
Patientinnen die bestimmte Versicherung, dass: auch sie sehr 
häufig, wenn auch nicht ganz regelmässig, Membranen bei den 
Perioden verloren hätten. l,öhlein nimmt daher eine erbliche 
Disposition an. 

Es scheint also in der Schwangerschaft eine stärkere Reaction 
auf das uterine Gewebe ausgeübt zu werden, so dass es zu hoch- 
gradigeren, aber qualitativ eigentlich gleichartigen Veränderungen 
des Uterus kommt, Veränderungen, die nur in Ausnahmefällen 
schon während der Menstruation zu constatiren sind. 

Der fötale Uterus, der naturgemäss wegen seiner geringeren 
Entwicklung (da ihm ja das ganze Pubertätswachsthum noch 
fehlt) viel schwächer reagirt, verändert sich aber unter dem Ein- 
flusse der Schwangerschaftssubstanzen trotzdem, bringt es aber, 
wie ich nachweisen konnte, nicht bis zur Decidua, sondern nur bis 
zur menstruellen Reaction. Je nach dem Grade seiner Reactions- 
fähigkeit bringt er es zu prämenstrueller capillärer Hyperämie oder 
zur wirklichen Menstruation mit subepithelialen Hämorrhagien und 
Austritt von Blut in die freie Uterushéhle. In den geringsten 
Graden kommt es eventuell zu gar keiner Reaction, in den höchsten 
kommt es zu echten Genitalblutungen. 

Dass es auch fötale Uteri giebt, welche nicht menstruell 
reagiren, darf nicht Wunder nehmen. Giebt es ja doch auch Uteri 
bei Erwachsenen, welehe auf die activen Menstruationssubstanzen 
nicht reagiren. Es zeigen sich aber hier mannigfache individuelle Ver- 
schiedenheiten. Andererseits ist gewiss die Möglichkeit einer Deci- 
dua-Bildung auch im fötalen Uterus bei besonderer Reactionsfähig- 


374 Halban, Die innere Secretion von Ovarium und Placenta etc. 


keit nicht absolut auszuschliessen. Man könnte sich vorstellen, 
dass unter diesen Umständen der fötale Uterus auf die activen 
Schwangerschaftssubstanzen mit einer Deciduabildung reagirt, wie 
auch ausnahmsweise der Uterus einer nicht graviden Frau auf die 
ovariellen Menstruationssubstanzen mit der Bildung einer Decidua 
reagiren kann (Dysmenorrhoea membranacea)?). 

Die activen Schwangerschaftssubstanzen, welche von der 
Placenta stammen, üben nun auf den Uterus ganz ähnliche 
Wirkungen aus, wie die menstruellen, welche vom Ovarium stammen, 
nur mit dem Unterschiede, dass sie bei ersteren bedeutend potenzirt 
sind. Die Wirkung wird denen der menstruellen ungefähr gleich 
gemacht, wenn der betreffende Uterus sehr schwach reagirt, wie 
dies beim fötalen der Fall ist. 

Bei Thieren werden nicht so selten in der Schwangerschaft 
Veränderungen in der Uterusschleimhaut beobachtet, welche den 
menstruellen bezw. prämenstruellen des Menschen ausserordentlich 
ähnlich sind. Offenbar besteht auch hier eine Reaction der Chorion- 
epithelsubstanzen auf die Uterusschleimhaut, nur bringt es diese 
hier in Folge einer geringeren Intensität der Reaction nicht bis zur 
Deciduabildung. So beschreibt Bonnet bei einer ganzen Reihe 
von Säugethieren (Carnivoren, Lemuriden, Equiden etc.) das Auf- 
treten von hochgradiger Hyperämie bezw. — ganz wie bei der 
Menstruation — von Hämorrhagien in der Mucosa. Nach ihm 
müsste dieser Erscheinung sogar eine bedeutende Zweckmässigkeit 
beigemessen werden, da das junge Ei aus dem Blute dieser Hämor- 
rhagien seine Nährsubstanzen (Embryotrophe) bezieht. Ja sogar 
noch tiefer in der Wirbelthierreihe liegen ähnliche Beobachtungen 
vor. So konnte Wiedersheim folgende höchst interessante Ver- 
hältnisse beim schwarzen Erdsalamander (Salamanda atra) nach- 
weisen. Während der Gravidität sind die Gefässe des Fruchtsackes 
strotzend gefüllt, die Blutkörperchen wandern aus ihnen aus und 
kommen in das wie zernagt aussehende Bindegewebe des sub- 


1) Anm. Daraus ergiebt sich, dass auch die von mir gewählte Be- 
zeichnung fötale „Menstruation“ vollständig gerechtfertigt ist. Es handelt sich 
um Veränderungen der Uterusschleimhaut, welche dem Bilde der Menstruation 
vollständig gleichen und durch Substanzen hervorgerufen sind, die von der 
Placenta stammen, welche ich in Bezug auf die Qualität ihrer Wirkung mit 
den ovariellen Substanzen identificire, unter deren Einfluss die Menstruation 
des Weibes hervorgerufen wird. Damit wird auch ein Einwand, der von ge- 
wisser Seite erhoben wurde, hinfällig. 
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mucösen Raumes zu liegen. Zu ganzen Klumpen geballt bauchen 
sie die Schleimhaut an den verschiedensten Stellen vor, womit eine 
Zertrimmerung der überliegenden Epithelien verbunden ist. Dieselbe 
steigert sich gegen Ende der Geburt immer mehr und zugleich 
kommt es zu einer immer intensiveren Abstossung des Schleim- 
hautepithels, sodass zuletzt die Submucosa an zahlreichen Stellen 
nackt zu Tage lieg. Nach dem Austritt des Embryo findet ein 
Wiederersatz der abgestossenen Uterusschleimhaut durch Neubildung 
von Epithelien statt, welche von den intact gebliebenen Schleim- 
hautstellen ihren Ausgang nimmt. „Es handelt sich also“ — so 
folgert Wiedersheim — „um Vorgänge, welche in gewisser Be- 
ziehung — selbstverständlich nur nach der morphologischen Seite 
hin — mit jenen Processen zu vergleichen sind, welche sich bei 
Säugethieren während der Menstruation und während der Schwanger- 
schaft bei der Deciduabildung abspielen.“ 

Wir sehen also als vielfach wiederkehrende Erscheinung, dass 
die während der Schwangerschaft vom Chorionepithel abgesonderten 
Stoffe ganz ähnliche Reactionen hervorrufen, wie die ovariellen 
Substanzen während der Menstruation. Als gemeinsame Eigen- 
schaften beider Organe ist ihre Fähigkeit anzusehen, Hyper- 
ämie in der Schleimhaut des Uterus zu erzeugen, wobei es unter 
der Blutfülle zur Zerreissung der feinsten Mucosacapillaren und zur 
Entstehung von Hämorrhagien kommt. 


Die Placentarstoffe wirken aber ganz ähnlich den 
ovariellen nicht nur in Bezug auf den Uterus, sondern 
auch in Bezug auf die Mamma. 

Denn auch hier sehen wir eine protective Wirkung, wie sie 
schon normaler Weise dem Ovarium zukommt, nur ebenfalls wieder 
in potenzirtem Maasse. 

Die Mamma erfährt in der Schwangerschaft ein Wachsthum 
wie niemals sonst. Unter dem Einflusse des Ovariums wird in der 
Pubertät die Drüsenbläschensubstanz neugebildet resp. wesentlich 
vermehrt. In viel grösserem Maasse tritt dies während der Gra- 
vidität auf. Die activen Menstruationsstoffe bringen ebenfalls nicht 
so selten Vergrösserungen der Mamma zu Stande, allerdings niemals 
so wie in der Gravidität, aber jedenfalls über das sonst in dem 
betreffenden Falle Normale hinaus, 

Leider wissen wir bislang nicht, worin diese Vergrösserungen be- 
stehen, nur das Eine können wir sagen, dass die gelegentlich 
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auftretende Menstr. devia mammae dafür spricht, dass bei der Men- 
struation in der Brustdrüse Blutungen, ähnlich wie im Uterus, statt- 
finden. 

In der Schwangerschaft nun kommt es unter dem Einflusse 
der placentaren Schwangerschaftssubstanzen häufig, wie Unger 
u. A. nachgewiesen haben, zu interstitiellen Blutungen in der Mamma. 
Das, was also während der Menstruation nur ausnahmsweise geschieht, 
finden wir durch die stärkeren, aber analog wirkenden Schwangerschafts- 
substanzen häufig. Dasselbe Ergebniss liefern die den Schwanger- 
schaftssubstanzen, wie ich zeigte, in gleicher Weise unterliegenden 
Brustdrüsen der Föten. Auch hier sehr häufig Hämorrhagien 
(Barfurth, Czerny, Schlachta). 

Wenn wir weiters daran denken, dass diese Hämorrhagien auch 
in der Prostata der Neugeborenen!) vorkommen, ferner bei höher- 
gradiger Wirkung der Schwangerschaftssubstanzen, welche zur 
Eklampsie führen, in vielen anderen Organen, in der Leber, den 
Nieren, im Gehirn und zwar sowohl bei der Mutter als beim Kinde, 
so müssen wir zu dem Resultate kommen, dass wir es hier 
(These X) mit einer ganz allgemeinen Eigenschaft der 
Placentar- und Ovarialstoffe zu thun haben, Hyperämie 
und Hämorrhagien zu erzeugen. 

Wirken die Stoffe nur in geringerem Maasse, so reagiren nur 
die besonders disponirten Organe, also bei der Menstruation der 
Uterus, nur in Ausnahmsfällen auch andere individuell besonders 
disponirte Organe. 

Wirken die Stoffe energischer, wie dies den placentaren Stoffen 
in der normalen Schwangerschaft zukommt, so reagiren viele Organe 
mit Blutungen und zwar die Mammae, der Uterus, die Prostata der 
: Neugeborenen und die Mammae der Erwachsenen. Der miitterliche 
Uterus reagirt nicht mehr mit Blutung, sondern mit Decidua- 
bildung. 

Sind unter pathologischen Zuständen die placentaren Stoffe in 
der Schwangerschaft besonders in ihrer Wirkung gesteigert, wie 
dies bei der Eklampsie der Fall ist, so kommt es ausser in den er- 
wähnten Organen auch noch in anderen zu Blutungen, z. B. Leber, 
Niere, Gehirn etc. bei Mutter und Kind. 


1) Ob die von Königstein beschriebenen Blutungen in der Chorioidea 
Neugeborener hierher gehören oder traumatischer Natur sind, kann ich nicht 
entscheiden, 
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Genau derselbe Gedankengang gilt für die toxischen Neben- 
wirkungen der ovariellen und placentaren Substanzen. 

Bei der Menstruation finden wir Vergiftungserscheinungen des 
Blutes (Charrin, Sfameni), welche in der Leukocytose ihren 
Ausdruck finden. Dieselben, nur wesentlich gesteigert, finden wir 
in der Schwangerschaft, hervorgerufen durch die Placentarsubstanzen 
bei Mutter und Kind und in noch höherem Maasse, wenn die Wir- 
kung dieser vermehrt ist, bei der Eklampsie. ® 

Auch in einer weiteren Hinsicht zeigt sich eine qualitativ 
ganz gleichartige Wirkung der Ovarial- und Placentarsubstanzen, 
nämlich in Bezug auf die Thyreoidea. Dass diese bei der 
Schwangerschaft ausserordentlich häufig anschwillt, ist hinlänglich 
bekannt. Es zeigt sich aber, dass durchaus nicht so selten auch 
während der Menstruation vorübergehende Schwellungen der Schild- 
drüse zu beobachten sind. Möglicherweise treten sogar während 
der Menstruation Blutungen in der Thyreoidea auf, wie sie auch 
sonst in anderen Organen gesehen werden.: Kerley beschrieb eine 
Frau, welche regelmässig durch eine narbige Oeffnung am Halse 
blutete. Die betreffende Oeffnung entsprach der Schilddrüse, ohne 
indess nachweisbar mit ihr in Verbindung zu stehen. 

Auch andere toxische Nebenwirkungen, die für die Schwanger- 
schaft charakteristisch sind, werden während der Menstruation be- 
obachtet, so Uebelkeit, Erbrechen. Krieger berichtet über einen 
Fall von Salivation bei Menstruation, ein Ereigniss, das bekannt- 
lich bei Gravidität öfters beobachtet wird. 

Wir sehen also, These XI, dass von den ovariellen und 
placentaren Substanzen ganz analoge Wirkungen aus- 
geübt werden, nur dass der Effect der placentaren Stoffe 
ein wesentlich intensiverer ist. 

Ich habe schon früher erwähnt, dass dies auch kein Wunder 
ist, da ja die Chorionzotten ein verhältnissmässig wenig diffe- 
renzirtes, epithelreiches Product von Spermatozoon und Ovulum 
sind, so dass sie ganz gut die secretorische Wirkung der Stamm- 
organe übernommen haben können. 

Ich möchte nur nebenbei erwähnen, dass ja auch das Stamm- 
organ der Spermatozoen, der Hode nach meinen Auseinander- 
setzungen in einer früheren Arbeit eine ganz ähnliche innere sekre- 
torische Wirkung in Bezug auf die protective Beeinflussung der 
sec. Geschlechtscharaktere ausübt, wie das Ovarium. 
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Es ist also die Copulation des Spermatozoon und des Ovulums 
in dieser Hinsicht eine Multiplication von gleichartiger Wirkung. 

Es ergiebt sich aus diesen Betrachtungen die Thatsache, 
dass die für die Gestation, die Geburt und die Ernährung der 
Frucht post partum nöthigen Antheile des Sexualapparates, also 
auch die Mamma, unter dem trophisch protectiven Einflusse des 
Ovariums stehen. Dieses Gesetz gilt aber nur für die Zeit ausser- 
halb der Schwangerschaft. Während der Gravidität übernimmt die 
Placenta diese Function des Ovariums. 

Beide Organe (Ovarium und Placenta) scheiden Substanzen ab, 
welche in Bezug auf die erwähnte Function ganz ähnlich wirken, 
nur mit dem Unterschiede, dass die Wirksamkeit der Placentar- 
stoffe sich quantitativ viel stärker. äussert. 

Thatsache ist — und dies geht aus den Fällen von beider- 
seitiger Castrafion während der Gravidität ohne weiteres hervor —, 
dass während der Schwangerschaft das Ovarıum seine sonst wich- 
tige Function der trophischen Erhaltung der übrigen Sexualorgane 
verliert und an die Placenta abgiebt. 

Damit steht im engsten Zusammenhange die Frage, ob das 
Ovarium während der Gravidität überhaupt functionirt. 
Das Ovarium als Ovulum bildendesOrgan hat vom Standpunkte der 
Zweckmässigkeit während der Gravidität eigentlich nicht die Aufgabe, 
Ovula abzustossen, da eine Befruchtung nicht möglich ist. Selbst- 
verständlich ist dieser Zweckmässigkeitsstandpunkt nicht maass- 
gebend. Wir wissen, dass aber vielfach und lange Zeit angenommen 
wurde, dass das Ovarium während der Schwangerschaft nicht 
ovulirt. An diesem Satze müssen wir auch nach wie vor im All- 
gemeinen festhalten, denn die Erfahrung des Secirsaales lehrt, dass 
thatsächlich in der Regel bei Graviden sich nur das Corpus luteum 
verum graviditatis findet, und dass ausser diesem gewiss in der 
allergrössten Mehrzahl der Fälle weder ein frisch gesprungener 
Follikel, noch ein frisches Corpus luteum nachzuweisen ist. Ein 
„sprungreifer“ Follikel aber beweist nichts. 

In neuerer Zeit allerdings sind Beobachtungen mitgetheilt 
worden, welche das Gegentheil beweisen sollen. 

Brierre de Boismont, Meigs, Scanzoni, Depaul und 
Guéniot, Slavjansky, Cosentino, Mayrhofer, Cuzzi und 
Negri prüften die Ovarien von Graviden und konnten Follikel in allen 
Stadien der Entwickelung finden, ja auch frisch geplatzte. Doch 
sind diese letzteren Fälle als Ausnahmen zu nehmen. Merletti giebt 
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an, dass er in vielen Fallen zwar Follikel in allen Stadien ange- 
troffen hätte, aber niemals einen frisch geplatzten. 

Für eine Function der Ovarien während der Gravidität würden 
auch die Fälle von Superfötation sprechen. Doch giebt es bekannt- 
lich keine einzige einwandfreie Beobachtung dieser Erscheinung. 
Ferner sind hier die Fälle von Menstruation während der Gra- 
vidität heranzuziehen, die allerdings in hohem Maasse für eine, 
wenn auch nur zeitweilige Fortdauer der Ovulation sprechen 
würden. Ausserdem wird vielfach darauf hingewiesen, dass Abortus 
gerade zur Zeit der Menstruation auftritt, was auch für eine 
mensuelle Wellenbewegung in der Gravidität herangezogen wird. 

In neuerer Zeit wurde noch in anderer Weise dieser Frage 
nähergetreten. Bekanntlich stellt die Menstruation nur eine Theil- 
erscheinung einer allgemeinen Wellenbewegung der Functionen 
des weiblichen Organismus dar (Goodman, Rein, v. Ott etc.) 
Es wäre nun ganz gut denkbar, dass bei Weiterbestehen der Ovu- 
lation zwar die Menstruation ausbleibt, weil etwa die in Decidua 
verwandelte Uterusschleimhaut nicht mehr die Fähigkeit zu 
menstruiren besitzt, dass aber die übrigen Wellenerscheinungen 
noch nachweisbar wären. Diesbezügliche Untersuchungen wurden 
nun von Bossi angestellt, und er behauptet, dass thatsächlich 
während der Gravidität dieselben monatlichen Schwankungen des 
Pulses, der Athmung, der Verdauungsthätigkeit, des Nervensystems 
etc. auftreten, wie bei der Menstruation. 

Diese Frage scheint aber nicht entschieden zu sein. Merletti 
fand zwar Schwankungen des Blutdruckes in den ersten Monaten 
der Gravidität, entsprechend den menstruellen Terminen, doch 
will er aus seinen spärlichen Fällen keine sicheren Schlüsse ziehen: 
in 9 Fällen von vorgeschrittener Gravidität konnte er aber keiner- 
lei Wellenbewegung constatiren. 

Ebensowenig macht nach den Untersuchungen von Oddi und 
Vicarelli, Polimanti und Sapelli, Charrin und Guillemonat 
der Stoffwechsel während der Gravidität die monatlichen Schwan- 
kungen durch, wie dies während der Menstruation der Fall ist. 

Unberührt von allen diesen Untersuchungen sehe ich mich 
aber auf Grund der oben (These Ill) ausgeführten Erwägungen und 
Beobachtungen veranlasst, an dem Satze festzuhalten, dass das 
Ovarium während der Gravidität seine Bedeutung als trophisches 
Centrum für das übrige Genitale einbüsst; es wird von diesem Ge- 
sichtspunkte aus irrelevant für den Organismus der Mutter. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 25 
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Die Placenta kann diese Function des Ovariums erst über- 
nehmen, wenn sie bezw. der Trophoblast, ausgebildet ist, was aller- 
dings bereits in den ersten Tagen nach der Befruchtung der Fall 
ist. Es ware denkbar, dass bis dahin das Ovarium das trophische 
Verhalten des Uterus beeinflusst. 

Fraenkel wollte bekanntlich den Nachweis liefern, dass nach 
frihzeitiger Castration die Nidation des Eies ausbleibt, und er ist 
geneigt, diese Erscheinung auf den Wegfall des Corpus luteum zu 
beziehen. 

Diese Versuche sind allerdings auch von anderer Seite (Magnus) 
bestatigt worden. Trotzdem ist es angezeigt, bezüglich der Deutung 
dieser gewiss sehr interessanten Versuchsserie vorsichtig zu sein, 
denn es ist wohl möglich, dass Traumen bei der Operation oder 
andere Momente die Nidation der Eichen störten. Jedenfalls ist 
es auffallend, dass in dem Falle von Essen-Möller, bei welchem 
ungefähr am 11. Tage nach der Conception die doppelseitige Ova- 
riotomie ausgeführt wurde, die Schwangerschaft ungestört verlief. 

Immerhin wäre es denkbar, dass bis zur Entfaltung des Ein- 
flusses des Trophoblastes, also bis zur Deciduabildung, die Co- 
existenz der Ovarien in der Gravidität nöthig ist, damit die Nidation 
stattfinde, weil ohne Ovarien eventuell eine: regressive Veränderung 
des Uterus eintreten könnte, welche für die Nidation schädlich 
sein könnte. 

Das eine scheint mir allerdings sicher zu sein, dass die Ent- 
stehung der Decidua bereits als ein Effect des Trophoblastes auf- 
fassen ist. Denn wir sehen beim Peters’schen Ei, dass, während 
die übrige Schleimhaut nur menstruelle Veränderungen aufweist, 
die nächste Umgebung des Eies bereits deciduale Umwandlung 
zeigt. Dies spricht in hohem Maasse dafür, dass die Decidua- 
bildung als ein Effect des Reizes von Seiten des Eies aufzufassen ist. 

Ich habe schon in der Discussion zu Fraenkel’s Vortrag 
darauf hingewiesen, dass diese Beobachtung nicht gegen die An- 
nahme von chemisch wirksamen Stoffen spricht. Es erscheint 
durchaus plausibel, dass auch eine chemisch wirksame Substanz 
ihre erste und stärkste Wirkung in der unmittelbaren Umgebung 
hervorbringt. Geradeso wie, wenn man eine Fuchsinkugel unter 
die Haut einnäht, zunächst die Umgebung roth wird und erst später 
der Farbstoff durch Resorption in den übrigen Körper aufgenom- 
men wird. 
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Wenn thatsächlich das Ovarium während der Gravidität nicht 
ovulirt, so entsteht die Frage, worauf die Einstellung dieser Function 
zurückzuführen ist. Das Nächstliegende ist auch hier wieder, diese 
Schwangerschaftserscheinung — denn eine solche ist sie — auf die 
Wirkung des befruchteten Eies, bezw. auf den wirksamen Antheil 
dieses, d. i. die Placenta (Trophoblast-Chorionepithel) zurückzuführen. 

Man müsste dann auch zu der Ueberzeugung kommen, dass 
die Placenta die Function des Ovariums hemmt. Wie man sich 
dies vorzustellen hätte, darüber fehlen noch Anhaltspunkte. Viel- 
leicht käme die Theorie von Skrobansky, Sandes, Prénant 
in Betracht, welche dem Corpus luteum eine hemmende Wirkung 
auf die Thatigkeit des Ovariums zuschreiben. Solange das Corpus 
luteum besteht, kann nach Ansicht dieser Autoren das Ovarium 
nicht functioniren, es kommt daher bei den Nichtgraviden orst zur 
Ovulation und Menstruation, wenn das Corpus luteum wieder rück- 
gebildet ist. Während der Gravidität nun bleibt das Corpus luteum 
unter dem Einflusse der Placentarstoffe länger bestehen — es 
könnte, wenn diese Auffassung richtig ist, in Folge dessen nicht 
zur Ovulation kommen. 


These XII: Während der Gravidität übernimmt die 
Placenta die protective Function des Ovariums und führt 
sie potenzirt durch. 

Ueber eine weitere Analogie in der Wirkung der Placenta und 
der Ovarien wird noch später gesprochen worden. 


Das Auftreten der Milchseeretion post partum. 


Wenn wir die beim Generationsprocesse in Betracht kommende 
Wirkungsweise der Milchdrüse näher in’s Auge fassen, so lassen 
sich ungezwungen 4 Stadien unterscheiden: 

1. Die Präparation der Milchdrüse in der Schwangerschaft. 

2. Das Auftreten der Milch nach der Geburt. 

3. Die Erhaltung der Secretion durch das Säugen. 

4. Die Rückbildung der Brustdrüse beim Einstellen des Stillens. 

Wir haben im Vorhergehenden das Wesen und die Ursachen 
des ersten Stadiums besprochen. 

Es dürfte sich aber auch der Mühe lohnen, die anderen Stadien 
etwas genauer zu betrachten und namentlich auf ihre Ursachen 
einzugehen, da diesbezüglich eigentlich noch vielfach unklare Vor- 
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stellungen herrschen, obwohl schon im Alterthum diesem Problem 
Aufmerksamkeit geschenkt und nach einer Erklärung gesucht wurde. 
Empedocles meinte, dass die Milch nichts anderes sei als weisser 
Eiter. Aristoteles wandte dagegen ein, dass Eiter ein Fäulniss- 
product, die Milch aber Gargekochtes aus dem Blute sei. Milch 
und Menstrualblut seien gleichen Ursprunges: geht keine Nahrung 
mehr durch die Nabelgefässe, so wird Milch abgesondert. („Ueber 
Zeugung und Entwicklung der Thiere.“) Auch später versuchten 
verschiedene Forscher, die Ursache der Milchauslösung klarzustellen. 
Wir werden im Folgenden sehen, wie wenig zutreffend die Erklärungs- 
versuche im Allgemeinen sind. 


Es ist zunächst nöthig, auf die Erscheinungen selbst etwas näher 
einzugehen. Dabei ist vor Allem die Thatsache feststehend und im 
höchsten Grade bedeutungsvoll, dass fast ganz gesetzmässig die Milch- 
secretion nach der Geburt des Kindes auftritt; denn es ist eine bekannte 
Beobachtung, dass etwa 2—4 Tage post partum?) die Milch in die 
Brust einschiesst, die Mamma durch die Anschoppung hart wird 
‚und dass um diese Zeit der Charakter des Secretes sich ändert, 
indem an Stelle des bis dahin abgegebenen Colostrums echte 
Milch secernirt wird. 


Die Zweckmässigkeit dieser Einrichtung ist ohne Weiteres 
verständlich. So lange das Kind im Mutterleibe ist, erscheint die 
Milchsecretion unnöthig. Nach der Loslösung der Frucht von der 
Mutter sorgt die Natur für die Ernährung des Kindes durch die 
nunmehr erfolgende Abgabe der Milch. Dieses Verhalten ist, was 
seine zeitlichen Umstände betrifft, nicht bei allen Säugethieren 
gleich, denn wir wissen, dass manche Thiere schon in der letzten 
Zeit der Schwangerschaft, manche bei Beginn der Wehenthätigkeit 
Milch secerniren, z. B. Kaninchen. Wir werden auf diese Thatsache 
später noch zurückkommen. 


Beim menschlichen Weibe tritt aber die Milchsecretion durch- 
schnittlich circa 2—4 Tage post partum auf. 

Diese Thatsache bleibt unberührt, ob die Geburt am normalen 
Ende stattfindet oder ob es sich um eine Frühgeburt handelt, worauf 
schon Stoltz aufmerksam machte. 

Kehrer, Thomas des Colombes, Chappot, Cravin, 
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1) Anm. Auf die Unterschiede hierbei zwischen Erst- und Mehrgebärenden 
wollen wir nicht weiter eingehen. 
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E. Hofmann u. A. wiesen nach, dass selbst nach dem Eintritt 
eines Abortus dieses Verhalten ganz dasselbe bleibt. 

Erfolgt bei 3--4 monatlicher Schwangerschaft, in einzelnen 
Fällen, wie Sinéty beobachten konnte, selbst bei nur 2 monatlicher 
Schwangerschaft ein Abortus, so tritt ca. 2—4 Tage später Milch 
in der Brustdrüse in der charakteristischen Weise auf. Diese Ein- 
richtung ist von der Natur ausserordentlich weise getroffen, da ja 
dadurch auch bei Frühgeburten für die Neugeborenen gesorgt wird. 
Wäre das Auftreten der Milchsecretion an einen bestimmten Termin 
gebunden, dessen Ende der normalen Graviditätsdauer entsprechen 
würde, so würden frühgeborene Thiere dem Hungertode verfallen. 

Schon diese Ueberlegung spricht gegen eine eventuelle Annahme, 
dass das Auftreten der Milchsecretion gewissermaassen ein auto- 
matisches ist und sozusagen als das vorbestimmte Ende eines Cyclus 
von Ereignissen, welche sich in der Gravidität abspielen, an- 
zusehen wäre. | 

Kehrer u. A. verweisen darauf, dass sich Hündinnen, welche 
zur Zeit ihrer Läufigkeit nicht belegt wurden, trotzdem nach 
2 Monaten — also entsprechend dem Termine des Schwanger- 
schaftsendes —, obwohl sie nicht gravid sind, so benehmen wie 
trächtige Thiere, ein Nest für die Jungen bauen und dass ihre 
Milchdrüsen anschwellen und secerniren. Kehrer ist in Folge 
dessen geneigt, vorgebildete Cyclen anzunehmen. Wir werden später 
sehen, wie wir uns dazu zu verhalten haben. Auf alle Fälle können 
wir aber schon jetzt sagen, dass eine Verallgemeinerung dieser 
Annahme absolut unstatthaft wäre, da wir sehen, dass die Milch- 
secretion zu jeder Zeit nach Unterbrechung der Schwangerschaft 
auftritt. 

Bedingung hierfür ist nur eine gewisse Reactionsfähigkeit 
des Driisengewebes. Diese hängt erstens von dem vorhandenen 
Parenchym ab, so zwar, dass bei einem Mangel desselben, wie er 
hier und da beobachtet wird, selbstverständlich eine Reaction nicht 
eintreten kann. Daher kommt es, dass bei Aplasie oder Hypo- 
plasie einer Mamma nur eine einseitige Secretion sich einstellt. 
Zweitens aber ist eine gewisse Präparation des Mammagewebes 
nöthig, welche es in der Schwangerschaft erfährt und die in einem 
mächtigen Ausbau and in charakteristischen histologischen Verän- 
derungen besteht. 

Diese Schwangerschaftspräparation der Mammae, welche ja 
allgemein bekannt ist und sich auch makroskopisch in der deut- 
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lichsten Weise äussert, ist nach der heutigen Auffassung als ein 
chemischer Effect der activen Schwangerschaftssubstanzen aufzufassen. 

Sie ist, wie gesagt, eine Bedingung für den Eintritt der Se- 
cretion. Ist die Präparation eine ungenügende, so kommt es nicht 
zur Secretion. Daher ist es zu verstehen, dass es bei Aborten in 
den ersten Wochen trotz der Ausstossung des Eies in der Regel 
nicht zur Milchsecretion kommen kann, weil eben um diese Zeit 
die Präparation noch eine mangelhafte ist. Es liegen hier übrigens 
vielfach individuelle Verschiedenheiten vor, indem die Brustdrüse 
manchmal früher, manchmal später die charakteristischen Schwanger- 
schaftsveränderungen zeigt. 

Die Regel nun, dass die Milchsecretion nach Ausstossung der 
Frucht eintritt, zwingt zu dem Gedanken, dass ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen Geburt und Auftreten der Secre- 
tion besteht. | 

Die Milchdrüse bekommt durch die Ereignisse der Geburt 
bezw. deren unmittelbare Folgen einen Impuls, welcher sie zur 
Secretion anregt. 

Dieser Impuls kann ihr auf dem Wege der Nerven- oder der 
Blutbahn zugeführt werden, und wir wollen zunächst diese Frage 
entscheiden, um das Problem einzuengen. 


A) Impuls auf dem Wege der Nervenbahnen. 


Es liegen seit altersher Hypothesen vor, die Auslösung der 
Milchsecretion durch nervöse Einflüsse zu erklären. Vor allem 
wurde der Uterus herangezogen, welcher ja durch die Geburt am 
meisten in Anspruch genommen wird und dies war um so cr- 
klärlicher, als ja gewiss mannigfache nervöse Beziehungen zwischen 
Uterus und Mamma bestehen. 

Pfister, Temesvary u. A. geben gute Zusammenstellungen 
aller hierher gehörigen Erscheinungen. In der Regel werden die 
Verhältnisse so dargestellt, als wenn an nervösen Wechselwirkungen 
zwischen Uterus und Mamma gar nicht zu zweifeln wäre. Bei 
einer kritischen Durchsicht der hier in Betracht kommenden An- 
gaben fällt mir aber auf, dass hierbei ziemlich allgemein zu weit 
gegangen wird. 

Es zeigt sich nämlich, dass wir wohl Anhaltspunkte besitzen, 
die dafür sprechen, dass nervöse Impulse von der Mamma zum 
Uterus gehen, dass wir aber eigentlich keinen sicheren Anhalts- 
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punkt dafür haben, dass auch umgekehrt nervöse Impulse vom 
Uterus zur Mamma verlaufen. 

Für die erstere Annahme werden folgende Beobachtungen heran- 
gezogen: 

1. Reiz, speziell Saugen an den Brustwarzen ruft bei Frauen 
nach Busch, Temesvary Wollustgefühl hervor, erzeugt bisweilen 
Erection der Clitoris, Contraction der Beckenbodenmuskulatur und 
Secretion der Bartholini’schen Driisen. 

2. Reiz der Brusthaut erzeugt bisweilen bei Frauen, welche 
an Amenorrhoe leiden, uterine Blutung. Paterson beobachtete 
in einem Falle, bei welchem eine 2!/,jährige Amenorrhoe bestand, 
den Eintritt einer menstruellen Blutung, nachdem er auf die Brust 
ein Senf-Kataplasma applicirt hatte. 

3. Saugen oder Application von Senfkataplasmen oder 
electrischen Reizen an den Brustwarzen ist geeignet, uterine Con- 
tractionen bei schwangeren Frauen hervorzurufen. (Soederick, 
Friedreich, Sanzoni, W. A. Freund, German, Langhen- 
reich u. Vogt, Mollath u. Sondheimer, Pfister). Hohlsack, 
Amann u. Starke konnten allerdings nicht so befriedigende Re- 
sultate bei der Einleitung der künstlichen Frühgeburt erzielen wie 
die anderen Autoren. 

4. Es ist bekannt, dass das Anlegen des Kindes an die Brust 
uterine Contractionen und Nachwchen erzeugt. Temesvary u. 
Bäcker konnten nachweisen, dass die puerperale Involution rascher 
sich einstellt, wenn das Kind gestillt wird, als wenn dies nicht der Fall 
ist. Dasselbe fanden Hansen u. Müller sowie Pfister. Der letztere 
machte folgende Beobachtung: Eine Wöchnerin, die Zwillinge ge- 
boren hatte, fühlte, wie 2—3 mal während des Stillens die Milch 
in die Brust einschoss und damit auch jedesmal eine Nachwehe 
verbunden war. 

5. Bei allzulanger Lactation kann Hyperinvolution des Uterus 
eintreten (Frommel, Müller, Thorn, Grüner, E. Fraenkel, 
Skoda u. Vineberg). (Doch erscheint es mir nicht bewiesen, dass 
dieser Effect gerade durch nervöse Impulse ausgelöst sein muss. 
Es scheint mir theoretisch möglich, dabei auch an eine durch 
die Lactation bedingte ovarielle Störung (Amenorrhoe) und dadurch 
indirect erzeugte Atrophie der Uterus zu denken. Ich werde auf 
diese Frage noch weiter unten näher eingehen.) 

6. Lactation soll auch auf die Rückbildung von Myomen einen 
günstigen Einfluss haben (Howitz). 
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Hier gelten dieselben Erwägungen, wie bei 5. Recht inter- 
essant sind die in jüngster Zeit von Hermann mitgetheilten 
Versuche, welche er gemeinschaftlich mit Stolper anstellte. 
Die Autoren konnten feststellen, dass Meerschweinchen und Ka- 
ninchen eine bedeutend bessere Involution des puerperalen Uterus 
aufweisen, wenn sie ihre Jungen säugten, als wenn dies nicht der 
Fall ist. 

Es scheinen also wohl ohne Zweifel nervöse Impulse von der 
Mamma zum Uterus zu verlaufen. Es werden noch andere Momente 
von den Autoren zur Stütze dieser Ansicht herangezogen, welchen 
allerdings eine Beweiskraft nicht zukommt. So beruft sich Temes- 
vary auf eine Beobachtung von Schwab, welcher in 2 Fällen Ga- 
laktorrhoe vergesellschaftet mit Amennorrhoe fand, ferner auf die 
Fälle von Neugebilden der Brustdrüse mit nachfolgender Ame- 
norrhoe etc. 

Sichten wir nun die Angaben, welche beweisen sollen, dass auch 
umgekehrt, vom Uterus zu den Mammae nervöse Impulse ver- 
laufen, so sehen wir, dass eigentlich nicht ein einziges eindeutiges 
Merkmal hierfür besteht. Nur die eine vage Angabe, dass beim 
Coitus Contractionen in der Musculatur der Brustwarze auftreten, die 
zur Erection der Warze führen, könnte in dem Sinne gedeutet werden; 
ebenso gehört hierher die Angabe von Busch, der eine Frau er- 
wähnt, welche bei jedem Coitus Milch aus der Brust absonderte. 
Aber auch diese Fälle scheinen, selbst wenn die Beobachtung 
richtig ist, nicht mit Sicherheit für einen nervösen Reflex zu sprechen, 
der vom Uterus ausgelöst worden ist, sondern es wäre ganz gut 
denkbar, dass es sich hierbei um Theilerscheinungen des allge- 
meinen Orgasmus gehandelt hat. 

Andere Beobachtungen klingen ganz abenteuerlich. So gab 
Aitken als Ursache für eine Mammahypertrophie die bestehende 
Endometritis und Klongation der Cervix an. Routh amputirte in 
einem derartigen Falle die 6 Zoll lange Portio vaginalis, und die 
hypertrophirten Brüste kehrten darauf zu ihrer natürlichen Grösse 
zurück. In einem anderen Falle dieses Autors soll eine bestehende 
Mammahypertrophie auf Masturbation zurückzuführen gewesen sein. 

Alle anderen Wirkungen auf die Brustdrüse, die dem Uterus 
zugeschrieben wurden (menstruelle Schwangerschaftsveränderungen 
etc. etc.), sind nach unseren heutigen Erfahrungen auf ganz andere 
Ursachen zurückzuführen. 
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Thatsache ist also, dass wir zwar nervöse Wirkungen in der 
Richtung von der Mamma zum Uterus als sehr wahrscheinlich an- 
nehmen können, dass wir aber keine Anhaltspunkte haben, um 
auch solche in der Richtung vom Uterus zur Mamma vorauszusetzen, 

Es ist demnach a priori nicht plausibel, dass vom Uterus 
nervöse Reize ausgelöst werden, welche die Mamma in der Weise 
beeinflussen sollen, dass sie post partum Milch secernirt. Aber 
abgesehen von dieser aprioristischen Erwägung verfügen wir über 
einwandsfreie Beobachtungen, welche beweisen, dass der Uterus 
überhaupt keine Rolle bei der Milchauslösung spielt. 
Denn es giebt eine Reihe von Fällen, bei welchen sich trotz 
Exstirpation des Uterus die Milchabsonderung in der gleichen Weise 
eingestellt hat wie bei Vorhandensein des Uterus. 

Lambret berichtet über eine Frau, welcher am Ende der 
Gravidität der Uterus exstirpirt wurde und die ihr Kind trotzdem 
tadellos säugen konnte. 

Pinard konnte dasselbe Verhalten nach Porroamputation des 
Uterus beobachten. 

Hildebrandt beschreibt einen Fall von Sectio caesarea vagi- 
nalis und darauffolgender Totalexstirpation wegen Portiocarcinoms. 
Zugleich wurde auch ein Ovarium, und zwar jenes, welches das 
Corpus luteum verum beherbergte, exstirpirt. Trotzdem trat 4 Tage 
später Milchsecretion auf. 

Hildebrandt beschreibt noch einen zweiten hierher gehörigen 
Fall. Bei einer 26jährigen Frau, die im 5. Monat gravid war, 
musste der Uterus wegen Myomen amputirt werden. Einige Tage 
später trat Milchsecretion auf. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, folgenden Fall zu beobachten: 

Bei einer 30jährigen Ill para führte ich am Ende der Gravi- 
dität wegen eines inoperablen und impermeablen Careinoms, das fast 
die ganze Cervix eingenommen hatte, bei beginnenden Wehen die 
Sectio caesarea aus, und zwar wegen der Infectionsgefahr mit nach- 
folgender supravaginaler Amputation nach Porro unter Mitnahme 
beider Ovarien. Die Frau bekam am 3. Tage p. operationem genau 
so Milch wie nach einer normalen Entbindung. 

Aus diesen Fällen geht wohl zur Genüge hervor, dass 
(These XIII) dem Uterus weder bei der Geburt noch im 
Puerperium eine Bedeutung in dieser Frage zukommt, 
denn wir sehen, dass die Milchsecretion sich stets in 
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ganz gleicher Weise einstellt, mag nun der Uterus vor- 
handen sein oder nicht. 

Nun könnte aber die Behauptung aufgestellt werden, dass von 
irgend einem anderen Organ während oder nach der Geburt ein 
nervöser Reiz ausgelöst würde, welcher dem Impuls auf die Mamma 
übertragen würde. Aber auch dagegen — also gegen jedwede 
nervöse Uebertragung spricht der Ribbert’sche Versuch, ebenso 
wie die Versuche von Eckhardt, Minorow, Pfister u. A., 
welche zeigen, dass es auch dann zur Milchsecretion kommt, wenn 
alle Nerven der Mamma abgetrennt worden sind. 


These XIV. Die Auslösung der Milchsecretion kann 
nicht durch nervöse Impulse herbeigeführt werden. 


Kann die Milchsecretion durch Saugen an der Brustwarze 
hervorgerufen werden? 


In der älteren Literatur finden sich vielfach Fälle, von denen 
behauptet wurde, dass durch das wiederholte Anlegen von Kindern 
an die Brust von nicht puerperalen Personen, ja selbst von Virgines, 
Kindern und Männern Milchabsonderung hervorgerufen wurde, so 
dass diese Individuen sogar im Stande gewesen sein sollen, Kinder 
Monate lang zu stillen. Ich werde noch später Gelegenheit haben, 
auf diese Beispiele aus der älteren Literatur zurückzukommen. 

Aus neuerer Zeit liegen diesbezüglich 2 Mitiheilungen vor. 

Duval citirt folgende Beobachtung von Cliquet und lLa- 
Cassagne. 

B. P., 22 Jahre alt, machte im Alter von 15 Jahren eine 
traumatische Orchitis durch. Bei der Aufnahme zeigt der rechte 
Testikel normale Verhältnisse, der linke ist atrophisch, kleiner als 
cine Haselnuss. Die beiden Brüste, welche sich zur Zeit seiner 
Orchitis stärker entwickelt haben, weisen die Grösse einer grossen 
Orange auf. Sie sind hart und vollständig ähnlich denen einer 
gut entwickelten Frau, das Drüsenpareuchym deutlich tastbar. Der 
Pat. litt an einer chronischen Bronchitis und musste längere Zeit 
im Spitale bleiben. Dies benutzten die Autoren, um zu versuchen, 
ob durch täglich wiederholte Reizwirkungen an der Brust Milch- 
absonderung zu erzielen sein würde Es wurden nun täglich früh 
und Abends an der linken Brust Saugwirkungen gesetzt und zwar 
mittelst des Mathieu’schen Milchsaugers. Der Apparat blieb 
immer 20—30 Minuten in Wirksamkeit und der Pat. controllirte 
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sich selbst, indem er mehrmals im Laufe des Tages die Brust aus- 
zupressen suchte. Nach einiger Zeit erschien an der Brustwarze ein 
Tröpfchen gelblicher Flüssigkeit. Es war so gering, dass man es kaum 
auf einen Objectträger geben konnte. Mikroskopisch fand man nichts 
als gelbe epitheliale Trümmer und eine ziemlich grosse Menge von 
Uraten in Sternform. Keine Zelle war zu sehen. Einen Tag 
später wurde ein grösserer Tropfen secernirt. Die sofortige mikro- 
skopische Untersuchung ergab einige epitheliale Zellen, aber mehr 
Urate. Die darauffolgenden Tage wurde dieselbe Flüssigkeit secernirt 
und zwar in wechselnder Menge. Auch die weiterhin vorgenommenen 
Untersuchungen, zu denen auch Pinard und de Sinety zugezogen 
wurden, ergaben niemals den geringsten Anhaltspunkt dafür, dass 
die abgesonderte Flüssigkeit Milch oder Colostrum wire.’ 

Einen anderen Beitrag in dieser Frage lieferte Hildebrandt. 
Um den Einfluss der Nervenreize auf die Auslösung der Milch- 
secretion zu prüfen, liess er bei einer 2ljährigen Frau, die zum 
2. Mal schwanger war, in den letzten Wochen der .Gravidität ein 
kräftiges Kind regelmässig alle 3 Stunden an den Brüsten saugen. 
Die Brüste schwollen deutlich an und nach 2 Tagen fühlt sie be- 
reits in typischer Weise das „Einschiessen in die Brust“. Eine 
Wägecontrole ergab, dass das Kind am 3. Tage 30 g getrunken 
hat. Die Brüste füllten sich regelmässig, so dass die Frau das 
Kind bis zur Geburt säugte, um die Spannung der Brüste herab- 
zusetzen. Stets blieb aber das Secret wässrig, das am 7. Tage, 
einen Tag vor der Entbindung, im Mikroskop Fettkügelchen von 
ganz verschiedener Grösse zeigte. Erst am 3. Tage post partum 
trat charakteristische weisse Milch auf. 

Die beiden Versuche sind sehr instructiv. Sie beweisen, dass 
der Saugact allein nicht im Stande ist, Milch zu erzeugen. Und 
zwar zeigt der Versuch von Cliquet und Lacassagne, dass dies 
nicht möglich ist bei einer wohlausgebildeten Drüse, ja der Ver- 
such von Hildebrandt zeigt in sehr schöner Weise, dass nicht 
einmal die durch die Schwangerschaft präparirte, hochgradig hyper- 
plastische Drüse durch den Saugact zur Abgabe von echter 
Milch veranlasst werden kann. 

Dagegen geht aus den Versuchen hervor, dass der Saugact 
im Stande ist, das vorhandene Secret heraus zu befördern und 
zur weiteren und stärkeren Absonderung desselben anzuregen. Er 
kann also quantitativ, nicht aber qualitativ einwirken. Es kann 
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durch das Saugen mehr Colostrum erzeugt werden, aber niemals 
Milch. 

Diese Versuche und diese Auffassung harmoniren aber auch 
vollkommen mit der alten Kenntniss, dass die Milchsecretion post 
partum durch das Saugen angeregt, befördert und unterhalten wird. 
Das heisst die Drüse, welche aus anderen Ursachen post partum 
anstatt wie bis dahin Colostrum, nunmehr Milch abgiebt, wird 
unter dem Reize des Saugens quantitativ mehr Milch abgeben. Ja 
es ist sogar ein derartiger Reiz, wie wir wissen, nöthig. Denn 
setzi das Saugen aus oder wird überhaupt nicht gestillt, so kommt 
es zum Verschwinden der Milch. In ganz analoger Weise wie bei 
der Mutter konnte Runge auch feststellen, dass durch regelmässiges 
Entleeren der Drüse die Milchsecretion auch beim neugeborenen 
Kinde erhalten werden kann. Czerny allerdings konnte dieses 
Resultat nicht erzielen, sondern giebt an, dass trotzdem die Se- 
cretion beim Kinde erlischt. 

These XV. Die Milchabsonderung wird nicht durch den 
Saugact ausgelöst. Dieser wirkt nur befördernd auf eine 
bereits bestehende Secretion ein und unterhält diese. 


B) Impulse auf dem Wege der Blutbahn. 


Wir sind also, da wir nervöse Impulse ausschliessen müssen, 
darauf hingewiesen, die Impulse zu untersuchen, welche auf dem 
Wege der Blutbahn der Milchdrüse übermittelt werden können. 

Da müssen wir wieder 2 Möglichkeiten unterscheiden: 

1. Könnte die Blutveränderung durch eine quantitative 
Veränderung wirken oder 

2. durch eine qualitative. 

Was die erste Möglichkeit betrifft, so wurde sie wiederholt 
geltend gemacht. Man könnte sich nämlich vorstellen, dass 
durch den Geburtsact derartige Circulationsveränderungen auftreten, 
dass post partum ein reichlicher Zufluss des Blutes zu den Brust- 
drüsen stattfindet, und dass durch diese Hyperämie eine Steigerung 
der Mammafunction bis zur Secretion eintritt. 

Die bekannten Versuche von Goltz, Ribbert, Mironow ete. 
sprechen allerdings gegen einen nervösen Impuls bei der Sekretions- 
auslösung. Sie sprechen ferner für eine chemische Beeinflussung 
der Brustdrüsen während der Gravidität. Es wäre aber durchaus 
verfehlt, aus ihnen auch den Schluss ziehen zu wollen, dass auch 
die Auslösung der Milchsecretion als eine Folge dieser activen 
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‚Stoffe aufzufassen sein müsse. Denn es wäre ganz gut denkbar 
— trifft allerdings, wie wir später sehen werden, nicht zu —, 
dass z. B. beim Versuche Ribbert’s die transplantirte und 
durch die Schwangerschaftsstoffe hyperplasirte Brustdrüse nach 
der Geburt durch eine stärkere Blutzufuhr zur Secretion angeregt 
wurde. 

Betrachten wir die verschiedenen hier in Betracht kommenden 
Hypothesen, so ergiebt sich folgendes: 

W. A. Freund ist geneigt, die Auslösung der Milchdrüsen- 
sekretion auf die veränderte Circulation zurückzuführen, welche 
post partum dadurch entsteht, dass sich der puerperale Uterus 
contrahirt. 

Freund äusserst sich diesbezüglich’ folgendermaassen: „Be- 
kanntlich contrahirt sich der bis zum 3. Tage schlaffe Uterus mit 
Beginn des 4. Tages in den meisten Fällen sehr auffallend. Man 
könnte wohl annehmen, dass die mit dieser Contraction einher- 
gehende Austreibung eines grossen Theiles Blutes aus den Uterus- 
gefässen in die Körperbahnen bei der in derselben Zeit sehr auf- 
fällig eintretenden Congestion nach den Brüsten eine Rolle spiele.“ 

Gegen diese Hypothese sprechen in entscheidender Weise die 
bereits citirten Beobachtungen, dass die Milchsecretion auch dann 
in ganz normaler Weise eintritt, wenn noch vor Beginn der Wehen- 
thätigkeit der Uterus entfernt wurde. 

Eine zweite Hypothese rührt von Schein her. Dieser meint, 
dass die Milchsecretion durch die post partum vermehrte Blut- 
zufuhr gegen die Mammae hervorgerufen wird, da durch die Ent- 
fernung der Frucht der Uterus viel weniger Blut bezieht, als in 
der Gravidität, und so das Blut mehr der oberen Körperhälfte, 
also auch den Mammae zugeführt werden kann. 

Hierzu ist zunächst zu bemerken, dass für die Richtigkeit 
dieser Hypothese gar kein positiver Beweis erbracht wurde. Gegen 
sie sprechen folgende einfache Ueberlegungen. 

1. Wir sehen, dass nach Exstirpation sehr grosser Tumoren 
(Ovarialtumoren, Uterusmyome etc.), bei deren Vorhandensein sehr 
häufig eine enorme Erweiterung der zugehörigen Gefässe — oft so 
hochgradig wie in der Schwangerschaft — besteht, doch niemals 
eine Milchsecretion auftritt, wie dies im Puerperium der Fall ist. 
Auch in diesen Fällen tritt genau dieselbe oder vielleicht eine 
noch höhere Ableitung des Blutes von der Genitalsphäre nach 
Exstirpationdes Tumors ein. Nun könnte man meinen, dass ausserdem 
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die präparirte Mamma nöthig sei. Doch spricht auch gegen diese 
Auffassung, dass dieselben Operationen, selbst in der Schwanger- 
schaft ausgeführt, keine Milchsecretion auslösen. 

2. Wir wissen, dass auch bei ganz junger Gravidität Milch- 
secretion nach Unterbrechung der Schwangerschaft (Abortus) auf- 
treten kann, zu einer Zeit, wo der Uterus noch lange keine so 
bedeutende Grösse hat, dass man sich aus der Ableitung des 
Blutes post abortum eine nennenswerthe Beeinflussung der Mammae 
vorstellen könnte, besonders, wenn man sich wieder die Thatsache 
vor Augen hält, dass nach Exstirpation viel grösserer Myome — 
ohne und mit gleichzeitigem Bestehen von Graviditäit — keine 
Milchseeretion nachzuweisen ist. 

3. Spricht mir gegen diese Erklärungsweise die Thatsache, 
dass auch beim neugeborenen Kinde post partum Milch in den 
Brustdrüsen in analoger Weise auftritt, wie bei der Mutter. Es 
scheint mir nicht anzugehen, dies auch auf Circulationsverände- 
rungen zurückführen zu wollen. Denn beim Neugeborenen ändern 
sich die Circulationsverhältnisse in einer Weise, dass gerade die 
Mamma eher von einem Verluste betroffen werden dürfte, als von 
einer Vermehrung des Blutes, da ja das Blut in die Lunge, die 
Leber etc. in bedeutendem Maasse abgelenkt wird. 

4. Gegen die erwähnte Auffassung scheint mir aber ferner 
die Thatsache zu sprechen, dass in gewissen Fällen auch ohne jede 
Geburtsthatigkeit und auch ohne Ausstossung des Eies Milch- 
seeretion auftritt. 

Hierher gehören die später noch eingehend zu besprechenden 
Fälle von Auftreten der Milchsecretion nach Absterben der Frucht. 
Trotzdem die Frucht im Uterus verbieibt, trotzdem also grössere 
Circulationsveränderungen dabei nicht stattfinden dürften, kommt es 
zur Milchsecretion. Gegen die Heranziehung dieser Fälle könnte, 
obwohl mir dies schon sehr gezwungen vorkommt, noch der Ein- 
wand gemacht werden, dass nach dem Absterben der Frucht viel- 
leicht ein gewisser Reiz wegfällt, welcher das mütterliche Blut in 
die intervillösen Räume anlockt. 

5. Aber auch dieser Einwand fällt weg bei Betrachtung der 
Thatsache, dass bei vielen Nagern, z. B. Kaninchen, die Milch- 
secretion schon zur Zeit der Geburt oder in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft auftritt. Bei diesen Thieren sind die Circulations- 
verhältnisse wohl zur Zeit der Geburt kaum verändert und es er- 
scheint mir diese Beobachtung (These XV) schlagend gegen 
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die Hypothese zu sprechen, dass die durch die Geburt ver- 
änderten Circulationsverhältnisse und eine dadurch ent- 
stehende Hyperämie zu der Mamma die milchauslösende 
Ursache darstelle. 

Alle diese Erwägungen und die Kritik der vorliegenden That- 
sachen sprechen mit Sicherheit dafür, dass weder nervöse Einflüsse, 
noch circulatorische Veränderungen die Absonderung der Milch post 
partum auslösen können und so kommen wir per exclusionem zu 
der Ueberzeugung, dass es sich dabei wohl um qualitative Ver- 
änderungen des Blutes handeln müsse, welche den Anstoss zur 
Milchsecretion abgeben. 

Diesbezüglich liegt bereits eine Hypothese vor: Rauber 
meint nämlich, dass während der Gravidität eine grosse Zufuhr von 
Leukocyten aus dem miitterlichen Blute zur Placenta stattfinde 
und dass diese durch die Placenta in den fötalen Kreislauf durch- 
treten. Den Durchtritt konnte er deutlich mikroskopisch nach- 
weisen. Er fand nun weiter, dass das Nabelarterienblut weniger 
Leukocyten enthalte, als das Nabelvenenblut. Er stellte dies in 
der Weise fest, dass er Schnitte durch die gefüllten Gefässe an- 
fertigte und auf diesen Zählungen der Leukocyten vornahm. Auf 
diese Weise konnte er feststellen, dass die Zahl der Leukocyten in 
den Nabelvenen sich zu den in den Nabelarterien verhält wie 12 
bis 13:11. Er schloss aus diesem Umstande, dass die in das 
Gefässsystem der Frucht ‚übergetretenen Leukocyten zur Ernährung 
der Frucht verwendet würden. Nach der Geburt der Frucht werden 
nun nach der Ansicht Rauber’s die Leukocyten gegen die Mamma 
abgelenkt, dringen durch die Alveolenepithelien durch und bilden 
durch ihren Zerfall die Milch. „Die Ernährung des Säuglings er- 
scheint hiermit als eine directe Fortsetzung der Ernährungsweise 
des Embryo und selbst des Eierstockseies und ein Princip greift 
durch den ganzen Ernährungsplan der Frucht hindurch.“ Nach 
Rauber ist dementsprechend „im Allgemeinen die Milchabsonde- 
rung der Eiterung am nächsten verwandt, insofern auch diese auf 
der Auswanderung von I,ymphocyten beruht.“ 

Diese Auffassung Rauber’s ist, wie wir heute mit Sicherheit 
annehmen können, nicht haltbar, da wir wissen, dass die Milch ein 
echtes Secretionsproduct der Alveolarzellen und nicht einfach als 
Zerfallsproduct von Leukocyten aufgefasst werden kann. 

Wir können nach meinen obigen Ausführungen nichts Anderes 
sagen, als dass die Auslösung der Milchabsonderung auf eine quali! 
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tativo Aenderung des Blutes, die beim Menschen in der Regel mit 
der Geburt in Zusammenhang steht, zurückzuführen ist. Leider 
besitzen wir keine einwandsfreien Versuche diesbezüglich. Versuche, 
welche Knoepfelmacher in der Weise anstellte, dass er das Blut 
von graviden Thieren in Nichtgravide injicirte, blieben erfolglos. 
Es wäre denkbar, dass durch derartige Versuche eine Milchdrüsen- 
präparation (eine Art Schwangerschaftsimpuls durch die im Blute 
gravider Thiere circulirenden Schwangerschaftstoffe) erzeugt werden 
könnte, es scheint aber aussichtslos damit eine Secretion direct 
auslösen zu wollen. Denn zu diesen gehört, wie wir immer wieder 
sehen, neben der Präparation der Drüse noch ein (in der Regel 
durch die Geburt) hervorgerufenes Moment. 

Wir müssen nun überlegen, welches Moment hierbei das Aus- 
schlaggebende ist. 

In Betracht kommt: 1. der Geburtsact als solcher, 2. der 
durch die Geburt bewirkte Wegfall des Eies, 3. die durch die Ge- 
burt bewirkten Veränderungen eines mütterlichen Organes, welches 
seinerseits wieder den Impuls zur Milchsecretion abgeben könnte. 


1. Der Geburtsact als solcher kann nicht als Ursache 
herangezogen werden. 


Dafür sprechen folgende Thatsachen: 

1. Der Umstand, dass auch nach Exstirpation des graviden 
Uterus vor dem Auftreten der Wehen Milchsecretion auftritt. 

2. Die Thatsache, dass bei manchen Thieren, wie z. B. den 
Nagern, die Milchsecretion schon vor der Geburt sich einstellt. 

3. Die Thatsache, dass auch beim menschlichen Weibe sich 
die Milchsecretion vor der Geburt einstellen kann, wenn die Frucht 
abgestorben ist. 

Diese Gründe sprechen mit Sicherheit dafür, dass (These XVI): 
der Geburtsact als solcher nicht als die Ursache für das 
Auftreten der Milchsecretion anzusehen ist. 


2. Der Wegfall des Eies. 


Für die Auffassung nun, dass der durch die Geburt bewirkte 
Wegfall des Kies die Ursache für das Auftreten der Milchsecrction 
darstellt, sprechen viele Erwägungen und wie wir sehen werden, 
auch eine ganze Reihe von Thatsachen. Ich selbst habe schon 
a. QO. darauf hingewiesen, dass ich auf Grund meiner Erwägungen 
zu dem Schlusse gekommen bin, das Auftreten der Milchsecretion 
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post partum als erstes Stadium der puerperalen Involution der 
Milchdrüse aufzufassen. Da ich die puerperale Involution als 
Folgeerscheinung des Ausfalles des Eies hinstellte, so folgt daraus, 
dass ich auch das Auftreten der Milchabsonderung als eine Folge 
dieses Ausfalles auffasste. Zu einer ähnlichen Hypothese gelangte 
gleichzeitig Hildebrandt, doch kommt er dabei nicht zu dem 
Resultate, dass die Placenta das wirksame Organ sei, sondern er 
zieht hierfür das ganze Ei heran. Ich konnte aber diesbezüglich das 
Problem noch weiter einengen, da mir, wie ich glaube, der Nach- 
weis gelungen ist, zu zeigen, dass nicht das ganze Ei, sondern die 
Placenta, bezw. das Chorionepithel, hierfür verantwortlich gemacht 
werden muss. - Mein Standpunkt scheint mir dem anderen gegen- 
über aber einen nicht unwesentlichen Fortschritt zu bedeuten. 

Hildebrandt äussert sich folgendermaassen: 

„Es geht von dem wachsenden Ei während.der Gravidität ein 
Einfluss aus auf die Milchdrüse in der Richtung eines Wachsthums- 
reizes, der zugleich die Zellen vor jenem autolytischen Zerfall schützt, 
der allem Anschein nach in secernirenden Milchdrüsen in grossem 
Umfange vor sich geht. 

Sobald . mit der Entfernung des Eies dieser die Substanzein- 
schmelzung hemmende Factor weggefallen ist, kann die in schwel- 
lender Kraft stehende Drüse reichlich Milch secerniren; vielleicht 
vermag sie auch jetzt Substanzen des kreisenden Blutes an sich 
zu reissen und zu verarbeiten, auf welche vordem das sich ent- 
wickelnde Ei grössere Anziehungskraft besass. Es würde die Gra- 
vidität danach also den Milchdrüsen gegenüber zwar ein die Grand- 
lagen der Functionsmöglichkeit stark erhöhendes, die Functions- 
ausübung aber hinderndes Moment darstellen.“ 

Diese Annahme enthält, wie wir sehen werden, Richtiges und 
Unrichtiges. 

Die Thatsache nun, dass in der Regel die Milchsecretion erst 
beginnt, wenn die Frucht geboren ist, würde mit dieser Annahme 
gut übereinstimmen. Es fragt sich nur, welche Veränderung des 
Chemismus da in Betracht käme. Darauf giebt auch Hildebrandt 
keine Antwort. 

Es erscheint mir zweckmassig, die verschiedenen Möglichkeiten 
ins Auge zu fassen und zu prüfen, und wir werden sehen, dass 
eine ganze Reihe von Thatsachen und Beobachtungen für die Klä- 


rung dieser Frage zu verwenden ist. 
Archiv für Gynäkologie, Bd, 75. H. 2. 26 
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Da wir wissen, dass nach dem Wegfall der Frucht durch die 
Geburt die Milchsecretion ausgelöst wird, so kommen vor Allem 
3 Möglichkeiten als discutabel in Betracht. Die erste wäre, dass 
der Wegfall der gesammten Frucht, die zweite, dass der Wegfall 
des Fruchtkörpers das Maassgebende wäre, und die dritte, dass 
die Ausschaltung der Placenta die Ursache für die Auslösung der 
Milchsecretion darstelle. 

Was nun zunächst den Fruchtkörper betrifft, so kommen wieder 
2 Momente in. Betracht: 

1. könnte die Frucht Stoffe in die Mutter abscheiden, welche 
hemmend auf die Secretion wirken, nach deren Fortfall die Hem- 
mung aufhören und die Milchsecretion eintreten könnte; . 

2. wäre es möglich, dass die Frucht dem mütterlichen Körper 
gewisse Substanzen entziehe, welche nach der Geburt im mütter- 
lichen Organismus zurückbleiben und die Milchsecretion auslösen 
könnten. Die letztere Ansicht, der auch Hildebrandt Ausdruck 
giebt, könnte vielleicht gestützt erscheinen durch die bekannten 
Untersuchungen von Bunge, welcher fand, dass die Aschenbestand- 
theile der Frucht fast vollkommen identisch sind mit denen der 
Milch. In diesem Sinne sagt auch Temesvary: „Das Eine ist 
sicher, dass während der Schwangerschaft das von den Ovarien 
stammende chemische Material im Kreislauf der Frucht verwendet 
wird, dass es nach der Geburt des Fötus im Blut der Mutter auf- 
gestapelt wird und die Milchsecretion hervorruft.“ 

Was diese letztere Ansicht betrifft, so ist sie abzulehnen 
in Rücksicht auf die von mir gesammelten Fälle, in welchen die 
Mutter trotz der intra graviditatem vorgenommenen beiderseitigen 
Ovariotomie im Stande war, ihr Kind zu säugen. Vom miitter- 
lichen’ Ovarium können also diese Stoffe unmöglich kommen. 


Aber auch die Annahme, dass der Fruchtkörper 
hierbei eine Rolle im Sinne einer Retention von mitterlichen 
Substanzen spiele, die nach der Geburt wieder frei werden oder 
auch im Sinne unserer 1. ins Auge gefassten Eventualität (Stoff- 
wechselproducte) bin ich in der Lage, mit Sicherheit abzu- 
lehnen. 

Hierfür sprechen verschiedene Momente, zunächst Beobach- 
tungen, welche ich an Mütterf angestellt habe, deren Früchte 
schon längere Zeit abgestorben waren. 
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Wir wissen aus Angaben von Charpentier (1863), Cravin 
(1883), Keller (1872), Calvet (1875), Aumont (1875), Pollailon 
(1875), Deschamps (1880), Duval (1883), Gessner (1896), 
Sinclair (1902), Bouchacourt (1903), Temesvary (1904) und 
wir sehen auch in den Fallen der Gruppe A. meiner Beobachtungs- 
reihe, dass nicht so seltenenach dem Absterben der Frucht Milch 
in die Brust einschiesst und die Milchsecretion beginnt. Dies 
wurde sowohl bei intra- als extrauterinem Sitze der Gravidität 
beobachtet und von manchen Autoren geradezu als Zeichen fir 
den Eintritt des Frachttodes angesehen. Ja, Temesvary giebt 
an, dass sogar schon Hippokrates die Erscheinung gekannt hat, 
dass nach dem Absterben der Frucht in utero Milch in-den Brüsten 
der Mutter auftritt und dass dieser die Erscheinung schon als ein 
Symptom für das Absterben der Frucht angab. Ich möchte dies 
hier hervorheben, da neuerdings Mandl, welcher über ähnliche 
Beobachtungen und über einschlägige Thierversuche, die er ge- 
meinschaftlich mit Kreidl ausführte, referirte, für sich das Ver- 
dienst in Anspruch nahm, auf diese Dinge hingewiesen zu haben, 
und behauptet, die ganze Litteratur diesbezüglich — erfolglos — 
durchgesehen zu haben. Wir sehen aber, dass von dem Weisen 
von Cos bis zu Herrn Mandl eine ganze Anzahl von Autoren 
dieselbe Beobachtung beschrieben haben. 

Ich möchte hier anhangsweise erwähnen, dass eg auch den 
Thierzüchtern bekannt ist, dass, wenn bei Kühen vom 7. Graviditäts- 
monate an der Euter plötzlich anschwillt, dies für ejnen bevor- 
stehenden Abortus spricht (vergl. de Bruin). Dieses Symptom 
ist offenbar auch auf ein intrauterines Absterben der Frucht zu 
beziehen, als dessen Folge eben der Abortus sich einstellt. 

Diese höchst interessanten Beobachtungen sprechen nun in 
hohem Maasse dafür, dass thatsächlich die Ausschaltung des Eies 
die Ursache für den Beginn der Milchabsonderung darstellt und sie 
verweisen darauf, dass der Geburtsact deshalb die Milchsecretion 
zur Folge hat, weil das Ei aus dem Organismus der Mutter ent- 
fernt wird. 

Es geht aber nicht an, aus dem Auftreten der Milchsecretion 
nach dem Absterben der Frucht zu schliessen, dass thatsächlich 
der Fruchtkörper bierfür herangezogen werden muss, denn es ist 
obne Weiteres klar, dass beim Absterben der Frucht auch die 
Placenta absterben kann und cs wäre möglich, dass erst das 
secundäre Absterben der Placenta den Anstoss zur Milchsecretion 

26* 
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giebt und dass der Fruchttod nur insofern in Betracht käme, als 
er die Ursache für den Placentartod darstellt. 

Immerhin ist nach diesen Befunden sowohl das eine als das 
- andere möglich. 

Ich bin nun aber in der Lage, auf Grund meiner Beobach- 
tungen die Frage dahin zu entscheiden, dass thatsächlich der 
Fruchtkörper hierbei ohne Bedeutung ist und dass das wirksame 
Moment in dem Fortfalle der Placenta gelegen sein muss. 

Ich möchte hier nur kurz auf meine Ausführungen in einem 
der früheren Kapitel ,Schwangerschaftsimpuls“ und auf meine 
früheren Arbeiten verweisen, nach welchen meines Erachtens kein 
Zweifel darüber bestehen kann, dass vom Ei bezw. von dem 
functionirenden Chorionepithel der Placenta active Substanzen 
secernirt werden müssen, welche die Schwangerschaftsreactionen 
des mütterlichen und fötalen Organismus hervorrufen. 

Da wir nun wissen, dass von der Placenta ein mächtiger 
chemischer Einfluss auf die Organe der Mutter (und auch der Frucht) 
ausgeübt wird, so lange ein biologischer Zusammenhang mit diesen 
besteht, so ist es durchaus naheliegend, daran zu denken, dass durch 
den Wegfall dieser von- der Placenta abgegebenen Stoffe eine 
Aenderung im Chemismus zu Stande kommen muss. Es ist auch 
naheliegend, den weiteren Schluss zu machen, dass dieser Wegfall 
die Ursache für die Veränderungen der Organe im Puerperium ist. 
Die Betrachtung der anatomischen und histologischen Verhältnisse 
hierbei liefert uns den Beweis für die Richtigkeit dieser Auffassung. 
Gerade so wie der Uterus unter dem Einflusse des functionirenden 
Ovariums ein gewisses Wachsthum durchmacht und eine bestimmte 
Vergrösserung erreicht, diese Grösse aber verliert und in eine 
Atrophie verfällt, wenn die wachsthumsbefördernden und trophisch 
wirkenden Ovarien exstirpirt werden, gerade so verhält es sich in 
der Schwangerschaft mit dem Einflusse der Placenta. Uterus und 
Mamma erfahren in der Schwangerschaft unter dem Einflusse der 
activen Placentarstoffe eine mächtige Hypertrophie. Wenn nun aber 
durch die Geburt die Placenta wegfällt, so kommt es damit zum 
Wegfalle des Organes, welches den Uterus und die Mamma zum 
enormen Wachsthum angeregt und im hypertrophischen Zustande 
erhalten hat. Uterus und Mamma allein aber sind nicht im Stande, 
sich auf dieser Höhe zu erhalten und es kommt in Folge dessen 
zur regressiven Veränderung. Thatsächlich schen wir, dass z. B. 
der Uterus post partum eine Atrophie eingeht (relativ zu dem 
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hypertrophischen Zustande während der Gravidität) und dass diese 
Atrophie so weit fortschreitet, bis die inzwischen wieder thätig ge- 
wordenen Ovarien eingreifen und ihn auf der Grösse erhalten, 
welche sie selbst protectiv hervorzubringen im Stande sind. Setzt 
der Einfluss der Ovarien nicht im richtigen Momente ein, so 
schreitet die Atrophie fort und der Uterus erreicht die Kleinheit, 
die hm — z. B. im Klimacterium — gebührt, wenn er nicht 
unter dem Einflusse der Ovarien steht. Solche Beobachtungen 
können bei Frauen gemacht werden, welche in der Gravidität 
beiderseits castrirt wurden (Thornton). Solange die Placenta in 
einem solchen Falle im Organismus wirksam vorhanden ist, hyper- 
trophirt der Uterus. Fällt mit der Geburt die Placenta weg, so 
kommt es zunächst zur puerperalen Atrophie, welche sofort in die 
Castrationsatrophie übergeht. Vielleicht ist nach demselben Ge- 
sichtspunkte auch die Hyperinvolution post partum zu erklären. 
Es wäre nämlich möglich, dass in diesen Fällen die Ovarialthätig- 
keit nicht rechtzeitig beginnt, sodass die normale puerperale 
Atrophie (Involution) in cine Atrophie wegen gleichzeitigen Aus- 
falles der Ovarialthätigkeit übergeht, 

Wir müssen die puerperale Involution der Organe 
also zurückführen auf den Ausfall der die Hypertrophie 
erzeugenden Stoffe, gerade so wie wir nach Castration, also 
nach Ausfall der protectiven Ovarialsubstanzen, Atrophie auftreten 
sehen. 

These XVII. Die puerperale Involution ist nichts 
anderes, als eine echte Atrophie, welche physiologischer 
Weise durch die Ausschaltung der Placenta hervor- 
gerufen wird. 

Wir sehen also, dass der durch den Wegfall der Placenta ver- 
änderte Chemismus im Blute der Mutter (und der Frucht) eine 
ausserordentliche Rolle spielt. 

Es ist naheliegend, daran zu glauben, dass vielleicht auch die 
Milchsecretion, welche zeitlich mit der puerperalen Involution ein- 
hergeht, damit in Zusammenhang zu bringen ist. Um dies fest- 
zustellen, wollen wir im folgenden die verschiedenen Beobachtungen 
sichten und prüfen. Für die Ueberlassung der Krankengeschichten 
sei an dieser Stelle Herrn Hofrath Schauta der beste Dank aus- 
gesprochen. 
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Beobachtungen über das Verhalten der Brustdrüse und das 
Auftreten von Milchsecretion nach dem intrauterinen Absterben 
der Früchte. 


A. Auftreten der Reaction bald nach dem Fruchttode. 


M.S., 41 Jahre, Ip. (Pr.-No. 2693.) Letzte Menstruation Anfang Mai 

1901. Erste Kindesbewegungen 2. 11. 01. Letzte Kindesbewegungen 
unbekannt. Eine Veränderung an den Brüsten beobachtete sie die ganze 
Zeit nicht. Erst am 15.2. fühlte sie, dass die Brüste plötzlich grösser 
wurden und dass plötzlich „Milch einschoss“. Entbindung 24. 2. 02. 
Macerirte Frucht, 2620 g, 47 cm. Nach der Geburt keine Reaction der 
Brustdrüsen. 
S. E., 31 Jahre alt, IVp., letzte Entbindung vor 4 Jahren. Die 
letzte Menstruation August 01. Die ersten Kindesbewegungen zu Weih- 
nachten, dauerten im Ganzen 1 Woche. Entbindung am 3. 3. 02. Mu- 
‘mificirte Frucht, 220 g. Multiple Hämatome der Placenta. Giebt an, 
-dass während der Schwangerschaft die Brust härter gewesen sein soll. 
A. K., 30 Jahre, IVgr. Hat im August 01 Lues acquirirt. Letzte 
Menstruation im September 01. Vom 15. 2. bis 28. 2. 02 Blutung. 
Am 28. 2. Brust angeschwollen. Am 26. 2. bei der Aufnahme starke 
Milchsecretion. Uterus einer 5monatlichen Gravidität entsprechend. 
Pat. wird unentbunden entlassen. 

C. T., 36 Jahre, 1Xp. (Pr..No. 614.) Letzte Menstruation 24. 8. 01. 
Erste Kindesbewegungen aufangs Januar 02, letzte Kindesbewegungen 
vor 4 Wochen. Damals sollen beide Brüste hart geworden sein, dann 
Milchsecretion aufgetreten sein, was bei früheren Schwangerschaften nie 
der Fall war. Geburt am 1. 3. 02. Nach der Geburt keine Reaction 
der Brustdrüsen. Kind macerirt, 500 g, 23 cm. 

Ma. Anna (Pr.-No. 747. Pr.), Ip. Letzte Menstruation Septbr. 01. 
Seit 14 Tagen keine Kindesbewegungen. Geburt am 17. 8. 02. Mace- 
rirte Frucht. Spürte während der Schwangerschaft keine Veränderung 
der Brüste, hat am Tage der Geburt reichlich Milch. 

J. S., 24 Jahre, Ip. (Pr.-No. 692.) Letzte Menstruation 2. 10. 01. 
Erste Kindesbewegungen Mitte Februar. Letzte Kindesbewegungen vor 
8 Wochen. Uterus in Nabelhöhe. Herztöne nicht zu hören. Vor drei 
Wochen soll die Brust 8 Tage lang sehr hart gewesen sein, später reich- 
licher Milchabgang, besonders links. Unentbunden eitlassen. 


Dazu kommt als 7. Fall eine Beobachtung bei einer ausge- 
tragenen Extrauteringravidität. 


J.M., 41 Jahre, hat 8 Partus durchgemacht, den letzten vor 12 Jahren. 
Letzte Menstruation am 20. 8. 02, erste Kindesbewegungen Mitte 
Februar 03. Aufnahme am 5. August 03. Giebt an, dass am 7. Juni 
sie die Kindsbewegungen zum letzten Male wahrgenommen habe. Zu 
gleicher Zeit traten wehenartige Schmerzen und Blutung auf. Die 
Blutung liess Mitte Juni nach, seit 5 Tagen bestehen wieder Hämor- 
rhagien. Die Frau giebt an, dass in der Zeit der starken Schmerzen 
vom 7. -10. Juni plötzlich beide Brüste stark angeschwollen seien und 
Milch geflossen sei. Bei der Aufnahme zeigt sich, dass sich aus beiden 
Brüsten reichlich Milch im Strahle auspressen lässt. Die Untersuchung, 
auf deren weitere Details ich hier nicht näber eingehen will, ergiebt die 
Diagnose: Linksseitige Extrauteringravidität mit abgestorbener reifer 
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Frucht. Die Laparotomie, welche am 7. August von Hofrath Schauta 
ausgeführt wurde, ergab, dass die Diagnose richtig war und es wurde 
eine reife, aber macerirte Frucht aus dem Fruchtsack entfernt. 


B. Auftreten der Reaction längere Zeit nach dem Fruchttode, 
aber noch vor der Geburt. 


E. K., 37 jähr. VII p., hat Lues im Juni Ol acquirirt; letzte Men- 
struation 8. August 01. Erste Kindesbewegungen Mitte December. Auf- 
nahme am 11. 3. 02. (Pr.-No. 727.) Die letzten Kindesbewegungen 
wurden vor 3 Wochen gespürt. Uterusfandus 8 Finger über dem Nabel. 
Objectiv keine Kindsbewegungen, keine Herztöne nachweisbar. Am 
8. 3. wurden plötzlich beide Brüste hart, was in den früheren Schwanger- 
schaften nie der Fall war. Aus beiden Brüsten lässt sich Milch im 
Strahl ausdrücken. Am 12.3. Geburt einer macerirten Frucht. 1000 g 
schwer, 35 cm lang. 

V. M. (Pr.-No. 2693), 83 Jahre. Letzte Menstruation? Erste 
Kindesbewegungen? Uterus 2 Finger über dem Nabel. Herztöne keine. 
Seit 14 Tagen keine Kindesbewegungen. Seit 3 Tagen Milch. Reicher 
Strahl beiderseits. 


C. Auftreten der Reaction nach der Geburt der macerirten 
Frucht. 


J. H., IIp. (Pr.-No. 724. Pc.). Letzte Menstruation September 01. 
Seit 8 Tagen keine Kindesbewegungen. 15. 8. 02 Geburt einer mace- 
rirten Frucht. 1450 g, 35 cm. Am 16. 3. Brust deutlich hart und 
angeschwollen. Milchsecretion. 

F. W., 26 Jahre, Ip. Letzte Menstruation 25. 2. 01, letzte Kindes- 
bewegungen 17. 10. 01. Uterus 1 Finger unter dem Proc. xiph. Ent- 
bindung 2. 11. 02. Macerirte Frucht 2500 g, 46 cm. Am 6. 11. An- 
schwellung der Brust. Milchsecretion. 

Kow., III p., 31 Jahre (Pr.-No. 963), hat Lues überstanden. Letzte 
Menstruation? Erste Kindesbewegung 5. 1. 02, letzte Kindesbewegungen 
20. 8. 02. Brust nie hart gewesen. Geburt am 3. 4. 02. Macerirte 
Frucht (Section ergiebt Lues der Frucht, Gumma in der Leber). 2 Tage 
post partum Milchdriisenschwellung und Milchsecretion. Die ersten 
beiden Kinder sollen auch macerirt geboren gewesen sein (sie will sie 
14 und 8 Tage nicht gespürt haben). Auch bei diesen Kindern soll 
Milch post partum gekommen sein. 

Mor.. Ip. Letzte Menstruation Juni 02. Erste Kindesbewegungen ? 
Hat das Kind seit 4 Tagen vor der Geburt nicht gespiirt. Geburt am 
12. October 02. Macerirte Frucht. 3600 g. 2 Tage nach der Geburt 
reichlich Milchsecretion. 

K. N., Ilgr., hat Lues überstanden. Letzte Menstruation August 
1901. Letzte Kindesbewegungen Ende Januar 02. Aufnahme und Ent- 
bindung am 22. März 02. (Pr.-No. 2502.). Hochgradig macerirte Frucht. 
Am 3. Tage post partum Anschwellung der Brust und Milchsecretion. 

Pil., IIp. Letzte Menstruation Januar 02. Erste Kindesbewegungen ? 
Geboren am 3.8.02. Macerirte Frucht, 2000g. Hat dasKind 14 Tage nicht 
gespürt. 21/, Tage post partum Mammaanschwellung und Milchsecretion. 

Fr. W. (Pr.-No. 1048) entbindet am 21. 4. 01 eine macerirte Frucht. 
Vorher keine Schwellung der Brustdrüse bemerkt. Am 3. Tage post partum 
reichlich Milch. Hat 7 Tage vor der Geburt das Kind nicht gespürt. 
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T.N. (Pr.-No. 1180) entbindet am 20. 4. 02 eine macerirte Frucht. 
Kindesbewegungen 1 Tag nicht gespürt. Frucht vorher nie angeschwollen. 
Am 3. Tage post partum reichlich Milch. 

A. H., Ip. 5. 12. 04 Geburt einer macerirten reifen Frucht. Die 
Frau hat 4 Wochen das Kind nicht gespürt. In der Schwangerschaft 
keine Veränderung der Brust. 3 Tage post partum starke Schwellung 
der Brustdriise und Milchsecretion. 


D. Auftreten der Reaction nach dem Absterben der Frucht 
und einer zweiten nach der Geburt der Frucht. 


F. K., Ip. Letzte Menstruation Mitte August 01. Erste Kindes- 
bewegungen Anfangs Januar 02. Seit 30. 3. keine Kindesbewegungen. 
Am 4. 4. Geburt einer macerirten Frucht, 2200 g. Die Brust soll in 
den letzten Tagen hart gewesen sein. Bei der Geburt Milch im Strahle. 
Nach der Geburt bleiben die Brüste unverändert, nur die Axillarlappen 
schwellen deutlich an und werden hart. 

Zu diesem Falle muss ich bemerken, dass ich noch über 
mehrere ähnliche verfüge, bei welchen auch anamnestisch ein An- 
schwellen der Brust angegeben wurde, welches im Zusammenhang 
mit dem Absterben der Frucht gebracht werden musste, und bei 
welchen nach der Geburt der macerirten Frucht eine neuerliche 
Anschwellung und Milchsecretion von mir constatirt wurde. Die 
Fälle schienen mir, was die Anamnese betrifft, nicht absolut ver- 
lässlich, was auch bis zu einem gewissen Grade für den oben an- 
gegebenen Fall gilt, weshalb ich sie aus meiner Berechnung aus- 
geschaltet habe. 

Trotzdem hielt ich es für angezeigt, auf die Möglichkeit dieses 
Typus aufmerksam zu machen. Nachträglich finde ich, dass 
speciell auf diesen Typus bereits von Cravin hingewiesen wurde. 

Er berichtet über folgenden Fall: 

Eine 25 jährige Mehrgeschwängerte ist im 8. Monate der Gravidität. 
8 Tage vor ihrer Aufnahme ins Spital (5. August 1888) macht sie eine 
fieberhafte Erkrankung mit Schüttelfrost durch, worauf die Kindes- 
bewegungen aufhörten. Am 6. August Geburt einer macerirten Frucht, 
die vor ca. 6 Tagen abgestorben sein dürfte. Vor 3 Tagen nahm sie 
wahr, dass ihre Brüste anschwollen, hart wurden und Milch reichlich zu 
secerniren anfingen. Bei der Aufnahme kann man auf Druck nur etwas 
seröse Flüssigkeit entleeren. 3 Tage post partum werden die Brüste 
hart, gespannt, etwas schmerzhaft. 

Auf Grund dieser einen Beobachtung kommt der Autor zu dem 
Schlusse, dass „wenn die Frucht im Uterus abstirbt, die Milch zweimal 


einschiesst, und zwar einmal nach dem Tode des Fötus, das zweite 
Mal nach der Ausstossung der Frucht; das zweite Mal weniger reichlich.“ 


Wenn wir die von mir beobachteten 19 Fälle betrachten, so finden 
wir zunächst, dass sich zwanglos mehrere Typen unterscheiden lassen. 
Es zeigt sich nämlich, dass 
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1. zunächst in 7 Fällen der Gruppe A. bald nach dem 
Absterben der Frucht, noch vor der Geburt, die Milch in die 
Brüste eingeschossen ist und sich Milchsecretion eingestellt hat. 
Diese Fälle entsprechen also dem bereits mehrfach beschriebenen 
Verhalten. 

2. In den 2 Fällen der Gruppe B. trat ebenfalls nach dem 
Absterben der Frucht Milchsecretion noch vor der Geburt auf, 
aber, wie es sich zeigt, nicht wenige Tage nach dem Ab- 
sterben, wie dies in den oben erwähnten 7 Fällen beobachtet . 
wurde, sondern in dem einen Falle etwa 3 Wochen, in dem zweiten 
etwa 11 Tage später. 

Diese beiden Fälle passen schon nicht mehr in den Rahmen 
der Auffassung, dass der Ausfall des Fruchtkörpers die milch- 
auslösende Ursache sein kann. 

3. Noch viel weniger würden aber mit dieser Auffassung die 
9 Fälle der Gruppe C. harmoniren. 

Diese ergeben nämlich, dass nicht so selten selbst dann, wenn 
die Frucht abgestorben ist, die Milchsecretion erst auftritt, wenn 
die macerirte Frucht sammt Placenta geboren ist. In einem Falle 
ist ca. 1 Woche, in drei sind ca. 2 Wochen, in einem 4 Wochen 
und in einem sogar 7 Wochen seit dem Absterben der Frucht 
verstrichen und trotzdem ist die Milchsecretion erst aufgetreten 
1—3 Tage, nachdem das Ei geboren war, also geradeso, wie nach 
einer normalen Entbindung. 

4. Der Fall der Gruppe D., welchem noch einige andere un- 
sicher beobachtete sich anreihen, nimmt eine Mittelstellung cin, 
fällt aber für unsere Betrachtung mit Rücksicht auf das Auftreten 
der Milchsecretion post partum in die Reihe der Fälle von Gruppe C. 

Diese Beobachtungen scheinen mir mit Sicherheit dafür zu 
sprechen, dass (These XVIH) es nicht der Wegfall des Frucht- 
körpers sein kann, welcher die Milchsecretion auslöst. 
Denn wir wissen schon, dass in der Mehrzahl der Fälle erst dann 
eine Milchsecretion auftrat, wenn die schon lange abgestorbene 
Frucht geboren worden war. So lange die Frucht — auch die 
todte — in der Mutter verbleibt, kommt es häufig zu keiner Milch- 
secretion. Wäre wirklich der Fruchtkörper durch seine biologische 
Thätigkeit dabei betheiligt, so müsste eigentlich immer nach dem 
Aufhören dieser Thätigkeit, also nach dem Absterben, die Milch- 
secretion beginnen. Thatsächlich beginnt sie aber in diesen Fällen 
erst häufig nach der Geburt. Und dies spricht, wie ich glaube, 
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mit Sicherheit dafür, dass nicht die erste Componente des Eis — 
der Fruchtkörper —, sondern die zweite — die Placenta — für 
diese Verhältnisse massgebend ist. Mit dieser Annahme stimmen 
die Beobachtungen von allen vier von mir aufgestellten Gruppon 
überein. Wenn nämlich die Frucht abstirbt, so kann auch 
die Placenta mit absterben; sie muss es aber nicht, son- 
dern kann trotz des eingetretenen Fruchttodes weiterleben. 

Wir wissen aus einer ganzen Reihe von Untersuchungen, dass 
. die Elemente der Placenta noch lange erhalten bleiben, ja sich 
sogar weiterentwickeln können, auch dann, wenn die Frucht ab- 
gestorben ist (Breus, v. Franqué, Merttens, Schäffer, meine 
eigene früher citirte Beobachtung u. A.). Fruchttod bedingt also nicht 
immer den Tod der Placenta. In Folge dessen kann die Placenta 
auch bei abgestorbenem Kinde nicht nur morphologisch erhalten 
bleiben, sondern wir können ungezwungen annehmen, dass die 
lebende Placenta auch weiter ihre Stoffe an den Organismus der 
Mutter abgiebt. In diesem Falle kommt es erst dann zur Invo- 
lution des Uterus und auch zur Milchsecretion, wenn die Placenta 
geboren wird, weil erst dann das active Organ ausgeschaltet ist 
(Gruppe C.). 

Geht aber die Placenta oder ein grosser Theil von ihr beim 
Absterben der Frucht auch zu Grunde — etwa durch Lösung von der 
Uteruswand etc. — so kommt es selbstverständlich schon früher zur 
biologischen Trennung von Placenta und Mutter und es kann schon 
die Milchsecretion bald nach dem Absterben der Frucht beginnen, 
obwohl die Geburt noch nicht stattgefunden hat (Gruppe A). Geht 
die Placenta nicht unmittelbar nach dem Tode der Frucht zu 
Grunde, sondern später, aber noch vor Ausstossung der Frucht, 
so kann die Milchsecretion event. längere Zeit nach dem Fruchttode, 
aber noch vor der Geburt der Placenta eintreten, nachdem die 
biologische Trennung von Mutter und Placenta vollzogen ist. So 
sind die Fälle der Gruppe B. zu erklären. 

Die Fälle der Gruppe D. wären, sofern sich die Richtigkeit 
der Beobachtung bestätigt, in der Weise zu verstehen, dass nach 
dem Absterben der Frucht ein Theil der Placenta zu Grunde geht, 
daher die Brustdrüsenreaction, dass aber ein anderer Theil func- 
tionstüchtig erhalten bleibt, sodass es nach der Geburt dieses 
Theiles zu einer 2. Reaction kommt. 

Ich möchte hier erwähnen, dass auch Cravin — allerdings 
ganz vage — daran denkt, dass bei abgestorbener Frucht die 
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Milchabsonderung mit dem Aufhören der Function der Frucht in 
Zusammenhang stehe und er meint, dass der 1. Afflux auf das 
Absterben der Frucht, der 2. auf die Ausschaltung der Placenta 
zurückzuführen sei und er findet es begreiflich, dass dement- 
sprechend der 2. Afflux (post partum) schwächer ist als der erste. 

Diese Auffassung ist nicht richtig, denn dagegen sprechen 
meine zahlreichen Fälle der Gruppe C, zum Theil auch die Fälle 
der Gruppe B, bei denen der functionelle Wegfall des Frucht- 
körpers keinerlei Reaction in der Brustdrüse hervorgebracht hat. 

Aus meinen Beobachtungen müssen wir aber auch schliessen, 
dass die Milchsecretion nach einer normalen Geburt nicht durch 
den dadurch bedingten Wegfall des Fruchtkörpers, sondern durch 
den Wegfall der Placenta bedingt ist. 

Es handelt sich dabei, wie sich weiter zeigt, nicht um die 
Ausstossung der Placenta, nicht also um die mechanische Trennung, 
sondern es genügt die biologische Trennung. Auch wenn die 
Placenta im Uterus verbleibt, auch wenn sie mit ihm verwachsen 
und mechanisch nicht getrennt ist, kann es dann zur Milchsecretion 
kommen, wenn die Placenta abgestorben ist, wenn also eine Ab- 
gabe ihrer activen Stoffe an die Mutter nicht mehr (oder vielleicht 
nicht genügend) stattfinden kann. 

Für die Richtigkeit dieser Auffassung spricht noch eine zweite 
Beobachtung, über welche ich berichten kann. Es ist einleuchtend, 
dass die Befunde nach der Geburt von Windmolen oder Blasen- 
molen ohne Früchte für die Entscheidung dieser Frage von höchster 
Wichtigkeit sein muss. 

Wenn meine Auffassung richtig ist, dass es sich thatsächlich 
bei den Schwangerschaftsveränderungen um Effecte von Stoffen 
handelt, welche von der Placenta, bezw. dem Chorionepithel abge- 
"gesondert werden, und wenn es weiter richtig ist, dass die puer- 
perale Involution und die Milchsecretion als ein Effect des Weg- 
falles dieser activen Stoffe angesehen werden muss, dann wäre es 
zu erwarten, dass auch nach der Geburt derartiger Molen Milch- 
secretion auftreten könnte. 

Ich bin nun in der Lage, über zwei Fälle von Blasen- 
molen zu referiren, bei denen thatsächlich nach der Geburt der 
Mole Milch indie Brüste eingeschossen ist und reichlich secernirt wurde. 


M. M., 26 Jahre, II] p. Aufgenommen am 18. 3. 02. Letzter Partus 
vor 17 Monaten, letzte Menstruation Mitte Januar. Seit Mitte Februar 
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Blutungen. Uterus einer Gravidität von 3 Wochen entsprechend. 26.3. 
künstlicher Abortus (Einlegen einer Bougie). Abgang einer mittel- 
grossblasigen Blasenmole ohne Frucht. 5 Tage post abortum reichlich 
Milch, welche im Strahle ausgespritzt werden kann. 

Den 2. Fall verdanke ich der Mittheilung eines ausgezeichneten 
Fachcollegen. 

X. X., 38 Jahre, III grav. Letzte Geburt vor 7 Jahren 1896. Letzte 
Menstruation Ende Juli 1903, seither wiederholt atypische Blutungen. 
Am 20. October 03 Abgang einer Blasenmole ohne Frucht. 86 Stunden 
p. p. schiesst Milch in die Brust ein. In den nächsten Tagen so reich- 
liche Secretion, dass die Hebamme den Collegen darauf aufmerksam 
macht. 


Wenn nun die früher beschriebenen Fälle (Gruppe C meiner 
Beobachtungen) mit Sicherheit beweisen, dass für die Auslösung 
der Milchsecretion nicht der Wegfall des Fruchtkörpers heran- 
gezogen werden kann, und dass überhaupt jede Annahme einer 
biologischen Beeinflussung der Milchsecretion durch denselben un- 
haltbar ist, so zeigen die eben beschriebenen Fälle von Blasen- 
mole, dass: (These XIX) es nur die Placenta bezw. das 
Chorionsepithel sein kann, deren biologische Aus- 
schaltung den Anstoss zur Milchsecretion abgiebt. 


Es wäre noch die Frage zu entscheiden, ob eine voll- 
ständige mechanische: Ausschaltung oder vollständiges 
Absterben der Placenta für die Auslösung der Milch- 
secretion nöthig ist. Die Frage lässt sich zunächst für den 
Menschen nicht eindeutig lösen. Vielleicht werden später histo- 
logische Untersuchungen eine Klärung darüber bringen, wie weit 
die Placenta verändert sein muss, damit die Brustdrüse zur Secre- 
tion übergehen kann. 

Erfahrungen aus dem Thierreiche sprechen aber dafür, dass 
die Functionstüchtigkeit der Placenta nicht unter ein gewisses 
Minimum fallen darf. Wir wissen nämlich, dass bei manchen’ 
Nagern, wie Kaninchen, die Milchsecretion schon zur Zeit der 
Geburt, ja sogar schon vorher ausgelöst wird, so dass die Jungen 
sofort nach dem Partus an die Zitzen angelegt werden. 

Es zeigt sich also, dass bei diesen Thieren trotz des Vor- 
handenseins einer lebenden und functionirenden Placenta, die Milch- 
secretion ausgelöst wird. Dieser Befund könnte im ersten Mo- 
ment gegen die Richtigkeit meiner These überhaupt zu sprechen 
scheinen. 

Doch wird der Widerspruch bald schwinden, wenn wir an das 
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biologische Verhalten der Placenta denken und uns erinnern, dass 
die Placenta nach einem Höhepunkte ihrer Entwicklung, den sie 
relativ früh erreicht, bald regressive Veränderungen eingeht. Nicht 
nur das Auftreten der Infarcte und die Verkalkungen sprechen 
dafür, auch das Epithel, dessen Wirksamkeit wir ja vor Allem vor 
Augen haben, wird mit zunehmender Gravidität immer niedriger 
und atrophischer. 

Beim Menschen bleibt, wie Thenen zeigt, die Placenta in 
den beiden letzten Monaten, in welchen gerade die Frucht ein sehr 
bedeutendes Wachsthum aufweist, in der Entwicklung zurück und ver- 
grössert sich nicht mehr. 

Die Placenfa zeigt also regressive Veränderungen, die gegen 
das Ende der Graviditét immer mehr zunehmen. Die constante 
Zunahme der Atrophie des Chorionepithels lässt die Vermuthung 
wach werden, dass auch seine Functionstüchtigkeit abnimmt und 
es scheint dem Epithel am Ende der Gravidität bei den erwähnten 
Nagern nicht mehr die secretorische Kraft zuzukommen, welche 
nöthig ist, um die Brustdrüse an der Milchsecretion zu verhindern. 

Es scheinen also hier bei den einzelnen Thierklassen indivi- 
duelle Verschiedonheiten vorzuliegen, indem bei den einen die Pla- 
centa früher der Atrophie verfällt, als bei den anderen. 

Dementsprechend werden wir unsere Ansicht über die Art der 
Wirksamkeit der Placenta allgemeiner fassen müssen, da es sich 
zeigt, dass nicht das Ausstossen, nicht einmal das Absterben der 
Placenta für die Auslösung der Milchsecretion nothwendig ist, 
sondern dass ganz allgemein der Ausfall einer bestimmten biolo- 
gischen Wirkung der Placenta die Ursache darstellt. 

Ich möchte hier anhangsweise erwähnen, dass es diesbezüglich 
eine vollkommene Analogie mit anderen von dem Ausfalle der 
Placenta abhängigen puerperalen Erscheinungen giebt. So wissen 
wir aus interessanten Untersuchungen von Strahl, dass bei man- 
chen Thieren, speciell auch bei den Nagern, der Uterus schon vor 
der Geburt in der letzten Zeit der Gravidität ausgesprochen puer- 
perale Erscheinungen aufweist, insofern, als sich schon um diese 
Zeit das Uterusepithel vielfach neugebildet hat, ein Vorgang, der 
beim Menschen erst längere Zeit nach der Geburt zu beobachten 
ist. Es scheint also auch in dieser Hinsicht die Wirkung der 
‘Placenta bei diesen Thieren viel früher zu versagen, als dies z. B. 
beim Menschen der Fall ist. Die Placenta muss also zunächst 
wirksam vorhanden sein, weil die Mamma durch sie erst entsprechend 
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präparirt wird; so lange die Placenta aber entsprechend functionirt, 
kann es zu keiner Milchsecretion kommen. 


Dieses scheinbare Paradoxon zu erklären, ist eine schwierige Auf- 
gabe. Für die definitive Lösung derFrage scheinen mir unsere der- 
zeitigen Kenntnisse nicht ausreichend. Für mich handelte es sich haupt- _ 
sächlich darum, zu zeigen, wie viel uns aus unseren bisherigen Beob- 
achtungen zu schliessen erlaubt ist. Vielleicht werden diese Aus- 
führungen den Anstoss zu weiteren befriedigenden Aufklärungen geben. 

Immerhin aber ist es wohl gestattet, über diese ziemlich merk- 
würdigen Dinge nachzugribeln. Am nächsten kommt der richtigen 
Erkenntniss Hildebrandt. Doch auch sein Standpunkt ist, wie 
wir sehen werden, nicht aufrecht zu erhalten. 

Hildebrandt meint: „es würde die Gravidität den Milchdrüsen 
gegenüber sogar ein die Grundlagen der Functionstüchtigkeit stark 
erhöhendes, die Functionsausübung aber hinderndes Moment dar- 
stellen.“ Auch H. scheint dabei an eine Wirksamkeit der Placenta 
zu denken, denn er macht einen diesbezüglichen Versuch, der zeigen 
soll, dass die Autolyse der Milchdrüse schlechter vor sich geht, 
wenn Placentarsubstanz beigesetzt wird. Das Resultat ist aber 
nicht sehr prägnant. Jedenfalls zieht H. keinen Schluss daraus 
und deutet die Möglichkeit einer placentaren Wirkung garnicht an. 
Während H. also ganz allgemein die „Gravidität“ bezw. das wachsende 
Ei für die Erklärung heranzieht, ist es mir, wie ich glaube, durch 
meine Beobachtungen bei abgestorbenen Früchten und bei Blasen- 
mole gelungen, nachzuweisen, dass die Quelle der in Betracht 
kommenden chemischen Stoffe in die Placenta zu verlegen ist. 
Hildebrandt nun giebt folgende Erklärung: 

„Es geht von dem wachsenden Ei während der Gravidität ein 
Einfluss aus auf die Milchdrüsen in der Richtung eines Wachsthums- 
reizes, der zugleich die Zellen vor jenem autolytischen Zerfall 
schützt, der allem Anschein nach in secernirenden Milchdrüsen in 
grösserem Umfange vor sich geht. Sobald aus der Entfernung, des 
Eies dieser die Substanzeinschmelzung hemmende Factor wegge- 
fallen ist, kann die in schwellender Kraft stehende Drüse reichlich 
Milch secerniren; vielleicht vermag sie auch jetzt Substanzen des 
kreisenden Blutes an sich zu reissen und zu verarbeiten, auf welche 
vordem das sich entwickelnde Ei grössere Anziehungskraft besass“. 

Gegen diese Hypothese sind manche Einwände zu erheben. 

Hildebrandt suchte nachzuweisen, dass die lactirende Milch- 
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drüse eine stärkere proteolytische Fähigkeit besitzt, als die nicht 
lactirende. Zugegeben, dass diese Beobachtung richtig ist, so ist 
die Behauptung durch nichts begründet, dass der vom Ei kommende 
Reiz, welcher ein Wachsthum der Drüse provocirt, die Autolyse 
verhindert. Die vermehrte proteolytische Fähigkeit ist offenbar 
auf die vermehrte Drüsensubstanz zurückzuführen. Dass die-Auto- 
lyse trotz der Vermehrung nicht stattfindet, darf nicht Wunder 
nehmen, da die Verhinderung der Autolyse eine allgemeine Eigen- 
schaft der lebenden Gewebe ist. Man hat also kein Recht 
diese Verhinderung auf den auslösenden Reiz zurückzuführen. 
Zweitens würde — selbst wenn die Ansicht H.’s diesbezüglich zu- 
treffen würde — damit noch immer nichts bewiesen sein, da es 
eine willkürliche und wahrscheinlich irrthümliche Auffassung H.’s 
ist, die Milchsecretion als auf Autolyse der Milchdrüse („Substanz- 
einschmelzung“) zurückzuführen. Dafür giebt es nach allen neuen 
Untersuchungen gar keinen Anhaltspunkt, sondern es handelt sich 
um echte sekretorische Thätigkeit. 

Drittens ist auch die Annahme, dass „vielleicht die Brust- 
drüse post partum Substanzen des kreisenden Blutes an sich :zu 
reissen vermag, auf welche vordem das sich entwickelnde Ei grössere 
Anziehungskraft besass“, wenigstens für die Frucht abzulehnen, da 
trotz Fruchttod die Milchsecretion häufig erst beginnt, wenn die 
Placenta geboren ist. Ebenso sprechen die Befunde bei Blasen- 
molen ohne Frucht dagegen. 

Ich möchte bier erwähnen, dass schon vor mir die Milch- 
secretion mit der Wirksamkeit der Placenta in Beziehung gebracht 
wurde. Ich muss aber gleich hier betonen, dass alle die darüber 
geäusserten Ansichten sich strenge von meiner unterscheiden, was 
hervorgehoben werden muss, da der Versuch gemacht wurde, meine 
Auffassung als bereits bestehend und bekannt hinzustellen. 
Bouchacourt beruft sich auf eine Beobachtung von Letulle und 
'Nattan-Larrier, welche an der syncytialen Oberfläche der Pla- 
centa kleine homogene Kügelchen (Boules plasmodiales) beschrieben, 
die sie als Secretionsproducte der Placenta ansprechen. Auf Grund 
dieser Befunde sprechen sie von einer inneren Secretion der Pla- 
centa. Ich möchte hier erwähnen, dass ähnliche Gebilde auch von 
Ercolani, Creighton, Pinoy beschrieben wurden und dass es 
sich dabei nach der Ansicht des letzteren Autors wahrscheinlich 
um Degenerationsproducte des Syncytiums handeln dürfte, für 
welche Ansicht meines Erachtens die beigegebenen Bilder sprechen. 
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Bouchacourt verweist nun auf die Beobachtung, dass viele 
Mutterthiere die Placenta nach dem Wurfe fressen, und er stellt auf 
Grund des Umstandes, dass niedere Säugethiere, welche dies thun, 
früher Milch bekommen, als höhere, z. B. die Hausthiere, die diese 
(zewohnheit nicht haben, die These auf, dass die Placenta eine 
milchsecretionsauslösende bezw. befördernde Wirkung besitze. Zu 
diesem Gedanken nun fügt er Folgendes in wortgetreuer Ueber- 
setzung hinzu: „Zu Gunsten dieser Hypothese könnte man auch 
2 andere Thatsachen heranziehen: Erstens den Milcheintritt oder 
wenigstens die mehr oder weniger stark ausgesprochene Brustdrüsen- 
anschoppung, welche einem intrauterinen Fruchttod folgt; ferner die 
so häufige Anwesenheit von Milch in den Brustdrüsen des Neu- 
geborenen. Wäre man nun thatsächlich nicht berechtigt, zu denken, 
dass diese beiden so geheimnissvollen Milchproductionen denselben 
Ursprung haben: den Zufluss der plasmodialen Kugeln (Boules plas- 
modiales) in den Kreislauf’ der Mutter oder der Frucht?“ 

Das ist Alles, was Bouchacourt über diese Frage aussagt, 
und dies scheint mir nicht weit über eine aphoristisch geäusserte 
Vermuthung hinauszugehen. Sachlich ist in Bezug auf die Aeusse- 
rungen von Bouchacourt zu bemerken, dass der eine Theil seiner 
Motivirung experimentell geprüft werden kann, nämlich die ver- 
muthete Wirkung einer Placentarfütterung. Nachprüfungen fanden 
bisher von Fieux statt und haben ein negatives Resultat ergeben. 
Dies ist nach meiner Meinung auch zu erwarten. Denn nach 
‘meinen früheren Ausführungen müsste eine Placentarfütterung gerade 
den entgegengesetzten Effect bezwecken, nämlich eine Hemmung 
der Milchsecretion. 

Ferner ist es überhaupt nicht verständlich, wie die Aus- 
scheidung der supponirten Körperchen aus der Placenta in das Blut 
das Auftreten der Milchabsonderung auslösen sollte, da doch in der 
Regel die Milchsecretion dann auftritt, wenn das Ei geboren ist 
und jeder Austausch von Stoffen zwischen Placenta und Mutter 
aufgehoben ist. Dieser Einwand wurde übrigens schon von 
de Sinéty erhoben und blieb unwidersprochen. 

Ich brauche wohl nach der Inhaltsangabe der Arbeit Boucha- 
court’s nicht auszuführen, dass sich der Inhalt seiner Arbeit mit 
dem der meinigen kaum in einem Punkte deckt und dass sie nur 
das Schlagwort: „Innere Secretion* gemeinsam haben. Ich muss 
übrigens zu meiner Genugthuung hervorheben, dass Kreidl, welcher 
in der Discussion in der k. k. Gesellsch. der Aerzte am 19. Januar 
1905 mit Rücksicht auf die Arbeit Bouchacourt’s sagte, dass 
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meine Auffassung nicht neu sei, in der nächsten Sitzung die Neu- 
heit meiner Auffassung zugab. 

Aehnlich wie Bouchacourt äussert sich Keiffer. Er meint, 
dass die Placenta eine Substanz producire und diese während der 
Wehenthätigkeit an den Blutkreislauf der Mutter abgebe, wodurch 
die Milchsecretion angeregt werden solle. Auf den Unterschied 
auch dieser Auffassung von der meinigen brauche ich ebenfalls nicht 
detaillirt einzugehen. 

Aus meinen früheren Ausführungen ersehen wir, dass wir die 
Dinge präcise fassen können: Die Milchsecretion tritt ein, wenn die 
Wirkung der Placenta aufgehört hat [bezw. zu gering geworden ist]!). 


1) Anm. Es ist nun, wie ich glaube, klar, warum ich in meiner früheren 
Arbeit (Schwangerschaftsreactionen der fötalen Organe etc.) in einer kurzen 
Anmerkung sagte, dass ich das Auftreten der Milchsekretion für das orsto 
Stadium der puerperalen Involution halte. Die puerperale Involution beginnt 
selbstverständlich mit dem Ausfalle der placentaren Wirkung. Es ist ja aller- 
dings möglich, dass die im Blute zur Zeit der Geburt vorhandenen placentaren 
Stoffe noch eine Zeit lang wirken können. Immerhin ist diese Wirkung auch 
jedenfalls nur eine beschränkte, besonders wenn man bedenkt, dass ja bei 
jeder Geburt ein gewisses, nicht unbeträchtliches Quantum Blut aus dem Or- 
ganismus ausgeschieden und dass damit auch ein Theil der wirksamen Sub- 
stanzen dem Körper entzogen wird. Die erste Reaction der Brustdrüse auf den 
Ausfall der Placenta stellt nun die Anschoppung der Drüse und das Auftreten 
der Milchsecretion dar, und in diesem Sinne bezeichnete ich diese Erscheinung 
als das erste Stadium der puerperalen Involution der Milchdrüse. Diese Be- 
merkung gab nun zu spitzfindigen Aeusserungen Anlass, auf welohe ich hier 
nicht näher eingehen will. Nur das eine will ich erwähnen, dass ein Organ 
histologisch noch gar keine Veränderungen im Sinne einer Atrophie aufzu- 
weisen braucht, obwohl wir im biologisohen Sinne schon von einer solchen 
sprechen müssen. Wenn wir z. B. eine Castration vornehmen, so finden wir 
mehrere Wochen nachher schon eine typische Atrophie des Uterus. In der 
ersten Zeit nach der Castration sind wir aber weder makro- nooh mikroskopisch 
im Stande, Veränderungen dieses Organes wahrzunehmen. Sind wir aber des- 
halb etwa berechtigt zu sagen, dass sich das Organ nicht sohon in dieser Zeit 
im Beginne der Atrophie befindet? Im Gegentheil glaube ich mit Sicherheit 
annehmen zu können, dass schon im ersten Stadium Veränderungen im Uterus 
vorgehen, welche wir nur mit unseren Hülfsmitteln nicht zu erkennen ver- 
mögen. Und ganz ähnliche Erwägungen gelten auch für die puerperale 
Atrophie (Involution) der Mamma. In den Veränderungen, welche zur Atrophie 
führen, findet sich ein Stadium, in welchem es zur Secretion kommt. Dieses 
Stadium geht unmittelbar in die Atrophie über. In diesem Stadium kann aber 
die weitere Atrophie aufgehalten werden und zwar durch Nervenreize, welche 
durch den Saugact ausgelöst werden. Aber auch nioht dauernd. Denn nach 
9—12 Monaten (in Ausnahmefällen allerdings später) geht die Mamma trotz 
des Saugens in Atrophie über. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 27 
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Wie dies nun zu erklären ist, darüber fehlen uns zur Zeit alle 
Anhaltspunkte, und es ist wichtig dies zu betonen, da jeder Er- 
klärungsversuch momentan nichts anderes als eine Vermuthung 
sein kann. Vielleicht ist die Sache vorläufig in einfacher Weise 
folgendermaassen zu fassen: 

Die Placenta übt auf die Mamma, ebenso wie auf den Uterus etc. 
in der Schwangerschaft einen protectiven, hyperplasirenden Reiz 
aus. So lange nun die Drüsensubstanz der Mamma sich ausge- 
staltet, kommt es zu keiner Secretion oder nur zu einer Colostral- 
ausscheidung. Wenn der Reiz, der das Wachsthum auslöst, auf- 
hört, kann die Mamma zur Secretion übergehen. Es ist daher 
möglich, dass das Wachsthum als solches hinderlich für das Auf- 
treten der Secretion ist. 

Wir müssen also nicht etwa annehmen, dass die Placenta 
zwei Eigenschaften besitzt: 1. die wachsthumsbefördernde und 
2. die secretionshemmende, sondern sie besitzt vielleicht nur die 
erste; die zweite ist vielleicht eine Folge der ersten: solange die 
Drüse unter dem Einfluss des Reizes wächst, kann sie nicht oder 
nur sehr unvollkommen (Colostrum) secerniren. 

Es ist dies allerdings — und ich betone es ausdrücklich — 
nur eine reine Hypothese, die ebenso möglich ist, wie eine 
andere und ich will damit nur vor dem Schlusse warnen, dass die 
Placenta die zwei Eigenschaften haben müsse. Auf jeden Fall ist 
es schwer ein passendes Analogon zu finden. Wenn wir die übrigen 
Drüsen betrachten, so finden wir allerdings auch — z. B. bei 
Hoden und Ovarien — dass eine Secretion erst dann stattfindet, 
wenn das Wachsthum der Drüsensubstanz vollendet ist. Dies 
könnte einfach als Symptom der Reife angesehen werden. Man 
könnte sich vorstellen, dass die Keimdrüsen deshalb nicht früher 
secerniren, weil sie noch nicht entsprechend ausgebaut sind. 
Der. histologische Befund spricht allerdings gegen die letztere An- 
sicht, denn wir finden schon häufig z. B. beim Ovarium in jugend- 
lichem Alter vollständig sprungfertige Follikel und eine reiche An- 
zahl von vollständig ausgebildeten Graaf’schen Follikeln. Trotzdem 
kommt es erst viel später zur Ovulation — wenn das Wachsthum 
der ganzen Drüse beendet ist. Vielleicht ist es also eine allge- 
meinere Eigenschaft mancher Drüsen, erst dann zu secerniren, 
wenn sie nicht mehr wachsen. 

Ich sehe mich genöthigt. bier noch auf einen anderen Punkt 
hinzuweisen. Es könnte nämlich der Einwand gemacht werden, 
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dass vielleicht durch die Geburt eine Veränderung irgend eines 
mütterlichen Organes — nehmen wir z. B. ganz willkürlich die 
Schilddrüse an — provocirt würde, welches dann secundär den 
Anstoss zur Milchabsonderung abgiebt. 

Dem gegenüber muss ich erklären, dass die Möglichkeit einer 
derartigen Auffassung nicht geleugnet werden kann. Ich bin nur 
nach meinen bisherigen Befunden in der Lage zu sagen, dass 
jedenfalls die Organe, an die man hierbei in erster Linie denken 
müsste — Ovarium und Uterus — hierfür gewiss nicht herangezogen 
werden können. Ich bin aber nicht im Stande, dies für alle übrigen 
Organe auszuschliessen, wenn mir auch bezüglich dieser die Annahme 
an und für sich im höchsten Grade unwahrscheinlich erscheint. 

Aber trotzdem ich ihre Möglichkeit nicht mit Sicherheit 
ausschliessen kann, bleibt doch die Bedeutung der Placenta hierbei 
vollkommen unberührt. Denn auch bei der Auffassung, dass irgend 
ein mütterliches Organ durch die Geburt eine Veränderung erfährt, 
als deren Folge die Milchsecretion sich einstellt, bleibt die That- 
sache immer bestehen, dass diese Veränderung des betreffenden 
mütterlichen Organes nur durch den Ausfall der Placenta hervor- 
‘gerufen werden kann, so dass diese also entweder direct oder in- 
direct für das Auftreten der Milchsecretion verantwortlich gemacht 
werden muss. Ich wollte dies hier nur ausdrücklich erwähnen, um 
Missverständnissen vorzubeugen. 


Wenn wir auch nicht in der Lage sind, die Art und Weise 
aufzuklären, in welcher die Placenta ihre eigenthümliche Thätigkeit 
entfaltet, so können wir doch auf Grund der Thatsachen an dem 
Satze festhalten, dass die Placenta die Veränderungen der Mamma 
in der Schwangerschaft hervorruft, dass aber, so lange die Placenta 
entsprechend functionirt, die Milchsecretion gehindert bezw. ver- 
hindert wird. 

Mit diesem Satze harmoniren alle hierhergehörigen Beobachtungen. 


1. Das Auftreten der Milchsecretion beim Neugeborenen. 


Auch bei der Frucht finden wir eine. Präparation der Brust- 
drüsen in den letzten Monaten der Schwangerschaft, welche, wie 
ich anderen Ortes nachzuweisen trachtete, nur als Effect einer 
chemischen Wirkung der Placenta aufgefasst werden kann. Ebenso 
finden wir wie bei der Mutter nach der Geburt die Anschoppung der 


Mamma und Milchsecretion. Auch für diese kann nur der Ausfall 
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der Placenta maassgebend sein. Man war auch für die Erklärung 
dieses Phänomens bemüht, die Circulationsveränderungen nach der 
Geburt verantwortlich zu machen, aber wir müssen sagen, dass 
diese gerade bei der Frucht nicht zu Gunsten der Mamma, sondern 
vieler anderer Organe stattfinden, sodass die Mamma eher ein 
Deficit erleidet. Ausserdem lehrt gerade hier die histologische Unter- 
suchung, dass schon vor der Geburt eine enorme Blutüberfüllung der 
fötalen Mamma besteht, welche post partum successive abnimmt. 
Die Trennung vom miitterlichen Körper kann nicht in Betracht 
gezogen werden, denn wenn die hemmenden Substanzen von der 
Mutter kämen, so ist es nicht zu verstehen, warum es dann bei 
der Mutter zur Milchsecretion kommt, da ja bei dieser Voraussetzung 
die Substanzen im mütterlichen Körper verbleiben. | 
Dieselbe Erwägung gilt auch dann, wenn man daran denken 
wollte, dass die Substanzen primär im Fruchtkörper erzeugt würden. 
Man müsste in diesem Falle annehmen, dass sie in die Mutter über- 
gehen, zunächst im Organismus dieser die’ Schwangerschaftsverände- 
rungen der Mamma hervorrufen und dass erst nach ihrem Wegfall 
bei der Geburt die Milchsecretion eintreten könnte. Aber bei dieser 
Voraussetzung wäre es zwar verständlich, dass bei der Mutter die 
Milchsecretion sich einstellt, es wäre aber ganz unverständlich, 
warum dies auch beim neugeborenen Kind der Fall wäre, da ja 
bei dieser Voraussetzung die Quelle der hemmenden Stoffe in den 
Fruchikörper zu verlegen wire. Dass aber, ganz abgesehen von 
dieser Erwägung, der Fruchtkörper thatsächlich überhaupt dabei 
nicht in Betracht kommen könne, wurde schon früher ausgeführt. 
Wir sehen also, dass schon diese Ueberlegungen eigentlich mit 
Sicherheit darauf hinweisen, dass nach einer normalen Geburt die 
Milchabsonderung bei Mutter und Kind deshalb sich einstellt, weil 
die beiden Organismen von der Placenta getrennt werden, sodass 
deren hemmende Eigenschaften wirkungslos gemacht werden. 


2. Störung der Milchsecretion durch neu auftretende 
Gravidität in der Lactation. 


Auf diese Weise wird es auch erklärlich, warum, worauf schon 
Kehrer, Munk, Kleinwächter, Hildebrandt und viele Thier- 
züchter aufmerksam gemacht haben, bei einem lactirenden In- 
dividuum dieSecretionnachlassen oder cessirenkann, wenn 
dieses Individuum schwanger wird. Der sich wieder bildende 
Trophoblast bezw. die Placenta erzeugen bald Impulse zur Mamma, 
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welche einen hyperplasirenden Reiz ausüben, bei dessen Vorhandensein 
die Secretion behindert wird. Kehrer macht schon die interessante 
Bemerkung, dass diese Erscheinung damit zusammenhänge, dass 
sich dabei aus alten Drüsenbläschen neue hervorbilden, das alte 
Epithel aber verfette. Friedjung und Hecht konnten nachweisen, 
dass in derartigen Fällen die Milch colostralen Charakter annehme. 

Es muss allerdings in diesen Fällen nicht immer die gleiche 
Consequenz eintreten, vor Allem wissen wir nicht, welches Quantum 
von Chorionepithel nöthig ist, um bereits hindernd einzuwirken. 
Es dürfte sich wohl dabei um individuelle Reactionsunterschiede 
handeln. So wissen wit auch, dass bei Kaninchen die Lactation 
in der Regel zunächst nicht unterbrochen wird, wenn auch die 
Thiere, wie dies gewöhnlich der Fall ist, sofort nach dem Wurfe 
wieder trächtig werden. Allerdings gaben mir Thierzüchter die 
Auskunft, dass gewöhnlich 14 Tage nach dem Wurfe bei neuerlich 
gravid gewordenen Häsinnen die Milch versiegen soll, während die 
Secretion bei nicht gravid gewordenen lactirenden Thieren längere 
Zeit hindurch erhalten werden kann, wenn man einem derartigen 
Thiere säugende Junge zuführt. Es wird also möglicherweise erst 
nach 14 tägiger Dauer der Gravidität die Placenta beim Kaninchen 
so wirksam, dass sie hemmend auf die Secretion einwirkt. 


3. Störung der Milchsecretion durch die Menstruation. 


Es werden aber bei meiner Auffassung dieser Dinge noch 
andere Phänomene klar. Ich habe mich früher bemüht, nachzu- 
weisen, dass die von der Placenta abgesonderten Substanzen, 
welche hier in Betracht kommen, in ihrer Wirkung ausserordent- 
lich verwandt, oder sogar identisch sind mit den vom Ovarium 
secernirten Stoffen. 

Nur quantitative Unterschiede bestehen, und zwar zu Gunsten 
der Placenta. Denn die Ovarialsubstanzen üben, wie ich zeigen 
konnte, bei der Pubertät, sowie bei den Menstruationen einen 
deutlichen hyperplasirenden Einfluss auf die Mamma aus. Es 
scheint nun, dass nicht nur diese Wachsthumsimpulse vom Ova- 
rium ausgehen, sondern dass das Ovarium ganz analog, wie die 
Placenta auch hemmend auf die Secretion der Mamma einwirkt. 
So lange der hyperplasirende Reiz von Seiten des Ova- 
riums besteht, wird die Secretion behindert. 

Auf diese Weise wird es erklärlich, dass während der Menstruation 
die Milchsecretion lactirender Frauen hiiufig entschieden abnimmt. 
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So wie bei lactirenden Frauen durch das Auftreten einer neuen 
Gravidität und das dabei entstehende wirksame Chorionepithel die 
Secretion der Milch herabgesetzt wird, ganz ebenso üben, wie wir 
gesehen haben, die vom Ovarium abhängigen, während der Men- 
struation circulirenden Substanzen hyperplasirend auf die Mamma, 
aber zugleich hemmend auf die Milchsecretion. 

Die Thatsache als solche ist bekannt. Denn es entspricht 
einer alten Erfahrung der Geburtshelfer und Kinderärzte, dass 
während der Menstruation eine Veränderung in der Milchsecretion 
stattfindet und zwar einerseits eine chemische, da die Kinder häufig 
dyspeptisch werden und andererseits auch eine Verringerung der 
abgeschiedenen Menge. Eine ganze Reihe von Autoren spricht sich 
in diesem Sinne aus (Krieger, Brierre de Boismont, Guillot, 
Ullersperger, Bouchut, Scanzoni, D’Outrelepont, Fr. 
Brown, Kehrer, Bendix, Budin). Auch bei Thieren scheint 
etwas Aehnliches vorzuliegen, denn Kehrer erwähnt einer Beob- 
achtung, dass, wenn säugende Schweine brünstig werden, die Jungen 
Diarrhoe bekommen. 

Genauere Untersuchungen chemischer Natur und Wägebestim- 
mungen der Milch während der Menstruation liegen allerdings nur 
sehr spärlich vor. 

N. Davis fand, dass die festen Bestandtheile abnehmen und 
zwar am meisten Casein, Fett und Salze, relativ weniger der Zucker; 
dieselben Veränderungen fand er in erhöhtem Maasse in 
der Milch, wenn lactirende Frauen gravid wurden. 

Vernois und Bequerel, ferner Pfeiffer machten ebenfalls 
ähnliche Untersuchungen. Pfeiffer kam zu dem Resultate, dass 
dem Eintritte der Regel eine Verminderung der Milchmenge und 
der Zunahme des Kindes vorausgeht, die während und nach der 
Regel einer Erhöhung der Zunahme Platz macht. 

Die ausführlichsten Untersuchungen rühren aber von Schlichter 
her, dessen Arbeit ich die vorstehenden Daten entnommen habe. 
Er kommt zu einem ganz entgegengesetzten Resultate wie Pfeiffer. 

Er constatirt, dass, wenn man das Gewicht der Kinder von Tag 
zu Tag während der Menstruation verfolgt, bei vielen manchmal ganz 
colossale Zunahmen zu finden sind. Ebenso ist nach Schlichter 
das Befinden der Kinder während der Menstruation ein geradezu ideales. 

Der auffallende Widerspruch dieser Untersuchungen mit den 
täglichen Erfahrungen ist aber meines Erachtens leicht zu verstehen 
und ich glaube nicht, dass die Befunde Schlichter’s in dem von 
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ihm gewünschten Sinne auszulegen sind. Es zeigt sich nämlich 
bei genauer Kritik seiner Untersuchungen, dass er bei Aufstellung 
seiner Sätze nur das hämorrhagische Stadium der Menstruation 
in Erwägung gezogen hat. Prüft man aber die Resultate, welche 
er bekommt, wenn man auch das prämenstruelle Stadium berück- 
sichtigt, so ergiebt sich, dass sich da eine ganz ausserordentliche 
Herabsetzung der Milchsecretion typisch constatiren lässt. 
Thatsächlich wissen wir aus allen anderen Untersuchungen der 
Wellenbewegung und auch aus den klinischen Erfahrungen, dass 
gerade das prämenstruelle Stadium das toxische ist und dass mit 
dem Eintreten der Blutung eigentlich schon ein Abschwellen des 
toxischen Stadiums nachzuweisen ist. 

Es stellen also bei dieser Beleuchtung die Befunde Schlichter’s 
geradezu einen Beweis für den Einfluss der Menstruationstoxikose 
auf die Milchsecretion im Sinne einer Hemmung derselben dar. 

Sehr bemerkenswerth erscheint mir übrigens die Thatsache, 
dass die Milch ebenso eine colostrale Veränderung während der 
Menstruation erfährt, wie in jenen Fällen, bei welchen während 
der Lactation eine neuerliche Gravidität aufgetreten ist (Donné, 
Spolverini, Friedjung und Hecht). 

Es wirken also die menstruellen Stoffe ganz ähnlich wie die 
placentaren: wachsthumsbefördernd und secretionshemmend. 


4. Günstiger Einfluss der Castration auf die Milchsecretion. 

Auch ein anderes Factum, welches vielfach beschrieben aber 
bisher unverständlich geblieben ist, wird dadurch erklärt. Nämlich 
die Beobachtung der Thierzüchter (Lejoux u. A.), dass Kühe, 
welche nach dem Wurfe castrirt wurden, viel milchergiebiger sind 
als nicht castrirte. Offenbar einfach deshalb, weil die vom Ovarium 
kommenden, auf das Mammagewebe hyperplasirend wirkenden, in 
Folge dessen zugleich secretionshemmend wirkenden Substanzen 
ausgeschaltet sind. 

A. Venuta (Chem. Centralbl. 1890. II. S. 491) macht folgende 
Angaben: 

Kühe, welche vor der Verschneidung 8—10 Liter Milch er- 
gaben, gewannen schon 2 oder 3 Tage danach diesen Milchertrag 
wieder und schienen eher geneigt, den Ertrag zu steigern, als darin 
nachzulassen, in einigen Fällen auch etliche Monate lang auf gleicher 
Höhe des Ertrages sich zu erhalten. Der Ertrag der Milch von 
einer castrirten im Vergleich mit einer normalen aus der Turiner 
Gegend stellte sich nach der Analyse Musso’s wie folgt: 
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Castr. Kuh Nichtcastr. 


Wasser... . 83,76 87,0 
Fett . . . . . 6,27 4,0 
Eiweissstoff . . . 4,02 3,50 
Milchzucker . . . 5,15 4,75 
Asche, . .:. . 0,80 0,75 


(Il. med. Zoviatrio 1890, No. 2.) 

Man hat zwar alle diese Thatsachen gekannt, aber man konnte 
sich, wie ich glaube, keine Aufklärung darüber geben. Bei meiner 
Auffassung werden aber die erwähnten Beobachtungen, wie ich 
glauben möchte, leicht verständlich. Auch bei Frauen soll nach 
beiderseitiger Castration Anschwellung der Brustdrüse und Milch- 
secretion beobachtet worden sein, was sich in analoger Weise 
erklären könnte. 


5. Ovarialtumoren und Milchsecretion. 


Vielleicht sind auch die Fälle von Milchsecretion bei Ovarial- 
tumoren in dieser Weise zu erklären, was ich aber, da ich selbst 
über derartige Beobachtungen nicht verfüge, nur in durchaus hypo- 
thetischer Weise andeuten möchte. Man könnte sich vorstellen, dass 
bei besonderer Wucherung des Ovarialgewebes ein hyper- 
plasirender Impuls auf die Mamma ausgeübt wird und dass nach 
Wegfall des Ovarialgewebes (durch Degeneration oder Operation) 
Milchsecretion ausgelöst werden könnte. 


6. Brunst und Milchsecretion. 


Auch das Auftreten der Milchsecretion bei Thieren zur Zeit 
der Brunst ist wohl von diesem Gesichtspunkte aus zu betrachten. 
Vermuthlich tritt die Milchsecretion zeitlich nach der Anschwellung 
der Brustdrüse auf. Genauere Beobachtungen diesbezüglich sind 
mir nicht bekannt, wären aber sehr erwünscht. Vielleicht wird in 
Zukunft darauf geachtet werden. Man müsste sich vorstellen, dass 
zunächst unter dem Einflusse der Ovarialsubstanzen eine Hyper- 
plasie der Brustdrüse auftritt, und dass mit dem Aufhören der 
Brunst und dem gleichzeitigen Aufhören der ovariellen Wirkung 
die Hemmung für die Secretion wegfällt und Milch abgesondert 
werden kann. 

Möglicherweise ist auch die höchst merkwürdige Beobachtung, 
über welche Kehrer berichtet, in dieser Weise zu erklären. 
Kehrer erwähnt auch, dass alle Thierzüchter dieselbe Erfahrung 
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hätten, dass bei Hündinnen, welche zur Zeit der Läufigkeit nicht 
belegt wurden, trotzdem im 2. Monate der Gravidität die Brust- 
drüsen anschwellen und dass sie am Ende der normalen Trächtig- 
keitszeit ein Bett für die Jungen machen und sich benehmen, als 
hätten sie Geburtswehen. Ueber ähnliche Beobachtungen bei an- 
deren Thieren berichtet Duval. Es liegen darüber leider zu wenig 
positive Kenntnisse vor, aber es erscheint mir sehr plausibel, dass 
vielleicht bei den Thieren die Wirksamkeit der Ovarien nicht 
nur auf die Zeit der Läufigkeit beschränkt ist, sondern zwei 
Monate lang bei der Brunst andauern kann. Dann wären die 
Brustdrüsenschwellungen während der Zeit leicht als Reaction auf 
die Ovarialsubstanzen aufzufassen und eventuell auftretende Milch- 
secretion oder Wehenthätigkeit auf den eingetretenen Ausfall dieser 
Substanzen zurückzuführen. Solange derartige Untersuchungen über 
die Ovarialthätigkeit bei Thieren nicht vorliegen, lässt sich aller- 
dings diese Frage nicht eindeutig entscheiden. 


7. Klimacterium und Milchsecretion. 


Es ist kein gar so seltenes Ereigniss, dass man von Frauen, welche 
im Klimacterium sich befinden, hört, dass nach dem Aufhören der 
Menstruation die Brustdriisen eine Zeit lang schmerzhaft und hart 
waren. 

Ja es sind sogar in der älteren Literatur mehrfach Fälle be- 
schrieben, welche zeigen, dass zuweilen bei Frauen im Klimacterium 
Milch abgesondert wird. 

Aristoteles erwähnt schon derartige Fälle. 

Amatus Lusitamus berichtet über eine 55jahrige und eine 
60jährige Frau, welche Kinder an ihrer Brust saugen liessen und 
so viel Milch ergaben, dass sie stillen konnten. 

Schacher schreibt darüber: „Res tristissima est, naturam lac 
efficere posse in feminis quae nec coierunt nec peperunt aut 
prorsus ac aetate illa excesserunt qua matres solent evadere“. 

Duval citirt ferner einen Fall, der von G. Grillcupsala 
1874 publicirt wurde (Lockaresaren, foerhandl. IX. 6. p. 538). 
Eine 70jährige Frau soll nach einer oberflächlichen Verletzung des 
rechten Armes eine bläschenartige Hauteruption bekommen haben. 
Nachdem einige Wochen später die Bläschen eingetrocknet waren, 
begann die rechte Brust schmerzhaft zu werden und einige Tage 
später entleerte sich aus ihr Milch. Aus der linken Brust liess 
sich ebenfalls durch Druck Milch entleeren, aber weniger reichlich 
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und wässriger. Die mikroskopische Untersuchung ergab Fettkügel- 
chen, grösser und zahlreicher als in gewöhnlicher Milch und epi- 
theliale Zellen, welche mit Fett angefüllt waren, aber keine Leuko- 
cyten. . 
Alle diese Fälle sind aber doch zu wenig exact beobachtet, 
um mit Sicherheit berücksichtigt werden zu können. 

Die verschiedenen Autoren haben im Allgemeinen die Tendenz, 
das Auftreten der Milch in diesen Fällen auf den mechanischen 
Reiz des Saugens zurückzuführen, da häufig die Milch auftrat, 
wenn Kinder an die Brust derartiger Frauen angelegt wurden. 
Diese Ansicht hatte um so mehr Anhänger, als ähnliche Anecdoten 
auch über virginale Individuen, bei welchen durch Saugreize Milch- 
secretion ausgelöst wurde, bekannt waren. Ich will davon nur 
folgende als Beispiel nach Duval citiren, 

Richer (s. Duval) erzählt von einer 16—18jahrigen Negerin, 
von deren Tugendhaftigkeit man überzeugt war, dass sie zur Be- 
rubigung eines schreienden hungrigen Kindes dieses an die Brust 
zum Saugen legte, worauf sich eine so ausgesprochene Milch- 
secretion einstellte, dass die jungfräuliche Negerin das Kind ein 
Jahr lang stillen konnte. (Im Jahre 1670.) Eine ähnliche Ge- 
schichte bringt Chaussier. 

Bei Schacher findet man folgenden Passus: „Idem alii cuidam 
virgini accidit, quae cum infantulo in eodem lecto dormire solita 
est, illam ad ubera, identidem adınovere consueverit; ex quo 
assiduo suctu lac aggregari coepit; quo infantem postea lactavit; 
id quod in litteras retulit Philippus Solmuth.“ 

Baudelocque berichtet über ein 8jahriges Mädchen, welches 
häufig. den Mund eines mehrmonatlichen Kindes, das von der 
Mutter gesäugt wurde, an die Brust anlegte. Dieses Mädchen soll 
nach Zeugenaussagen mehrerer Personen genug Milch gehabt haben, 
um den Säugling zu ernähren, und konnte, als es am 16. Oct. 1783 
in der Acad&mie de chirurgie vorgestellt wurde, Milch im Strahle 
aus der Brust entleeren. Baudelocque selbst konnte mehr als 
einen Löffel voll an demselben Tage aus ihrer Brust hervorbringen. 

Es ist selbstverständlich fraglich, ob in allen diesen Fällen 
nicht gerade eine abnormer Weise bereits bestehende Milchsecretion 
den Anlass für diese Individuen gegeben hat, die Kinder anzulegen, 
so dass durch das Säugen wohl die Secretion unterhalten, nicht 
aber ausgelöst wurde. Andrerseits muss man wohl theoretisch zu- 
geben, dass bei besonders disponirten Brustdrüsen, deren Parenchym 
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eine starke Entwicklung aufweist, durch Saugen eine bereits be- 
stehende Secretion befördert werden kann, wie wir ja aus der ein- 
wandfreien Beobachtung von Hildebrandt für die in der Gravidität 
präparirte Drüse wissen. 

Auf keinen Fall aber sind alle diese der älteren Literatur ent- 
stammenden Mittheilungen genügend fundirt, um als Substrat für 
unsere Argumentationen dienen zu können. In der neueren Lite- 
ratur findet sich nur ‘eine Beobachtung, die diesbezüglich heran- 
gezogen werden kann. 

Duval beschreibt folgenden Fall: 

Eine 44jährige Köchin wurde am 17. Juni 1879 wegen gastri- 
scher Beschwerden in’s Spital Necker aufgenommen. Ihre Menstrua- 
tion begann mit 16 Jahren, sie war immer regelmässig, schwach. 
Seit 4!/, Monaten hat die Menstruation vollständig aufgehört. Pat. 
war niemals gtavid und zeigt auch jetzt keinerlei Symptome, welche 
auf eine Schwangerschaft schliessen lassen würden. 

Es fällt auf, dass, wenn man die Brustdrüsen drückt, ein 
milchiges Secret sich aus beiden entleeren lässt. Sie giebt nun 
folgende Auskunft: „Sie lebt seit einem Jahr mit einem 31 jahr. 
Mann, mit welchem sie täglich den Coitus ausübt. Dieser Mann 
fand ein besonderes Vergnügen darin, dass er mit der Zunge an 
den Brustwarzen der Frau sog. Seit 4!/, Monaten cessirten bei 
ihr die Menses, seitdem leidet sie an Kopfschmerzen und Er- 
brechen und seit derselben Zeit bemerkt sie die Milchabsonderung 
aus der Brust.* Duval fügt hinzu, dass diese Erscheinungen an 
eine Gravidität denken liessen, doch fand sich trotz genauester 
Untersuchung kein Anhaltspunkt dafür. 

Duval führt nun das Auftreten der Milchsecretion in diesem 
Falle auf die Reize zurück, welche durch das Saugen an den 
Brustwarzen gesetzt wurden. 

Ich selbst habe von diesem Falle eine andere Auffassung: 

Es schien mir a priori nicht unwahrscheinlich, dass Frauen, 
wenn sie in’s Climacterium treten, eine Reaction ihrer Brustdrüsen 
in einer Milchabsonderung erkennen lassen. Denn wir haben an 
allen früheren Beispielen meiner Arbeit immer wieder gesehen, 
dass der Wegfall. der ovariellen Function im Stande ist, als Ur- 
sache für das Auftreten von Milch zu wirken. Es ist also durch- 
aus denkbar, dass bei besonderer Disposition des Drüsengewebes 
durch den Wegfall der ovariellen Secretion im Climacterium die 
Milchdrüse eine Anschoppung zeigt, resp. sogar Milch secernirt. 
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Während bis dahin unter dem Einflusse der Ovarien die Milch- 
drüse wohlentwickelt, d. h. in einem Zustande relativer Hyper- 
plasie sich befand (gegenüber dem Zustande der kindlichen Drüse), 
kam es nach Ausschaltung des protectiven Reizes von Seiten des 
Ovariums zur Anschoppung und Secretion. Wir sehen hier eigent- 
lich wieder eine sehr schöne "Analogie zwischen Ovarium und Pla- 
centa. Denn so wie es nach dem Fortfalle der placentaren Wirkung 
zu einer Atrophie der Brustdrüse kommt (puerperale Involution). 
und diese durch die Anschoppung und Secretion eingeleitet wird, 
ganz so sehen wir in geeigneten Fällen, dass sich im Klimacterium 
nach dem Fortfalle der ovarialen Function Anschoppung und 
Secretion einstellt, bevor die Mamma in das Stadium der defini- 
tiven Atrophie übergeht. 

In der That kommt es nun — wie schon erwähnt — häufig 
vor, dass Frauen, welche in’s Klimacterium eintreten, die Angabe 
machen, dass die Mammae anschwellen. 

Ich bin nun auch in der Lage, über einen derartigen Fall zu 
berichten, den ich selbst durch die grosse Liebenswürdigkeit des 
Herrn Prof. v. Franki-Hochwart zu beobachten Gelegenheit hatte. 


P. M., 45 Jahre, Schneiderin. Menstruation mit 19 Jahren einge- 
treten, 4 wöchentlich sehr stark, ist nach den Entbindungen stärker ge- 
worden und es sind seither auch Coagula abgegangen. Pat. hat oft vor 
der Periode Spannung und Schmerzen in den Mammae gehabt, welche 
mit Eintritt der Periode geschwunden sind. Vor dem Eintritt der Menses 
Schmerzen im Bauch, oft Erbrechen. 

Mit 26 Jahren geheirathet. 2 Kinder, von denen eine Tochter 
18 Jahre alt ist, während das 2. Kind vor 16 Jahren im Alter von 
14 Monaten gestorben ist. 

Wochenbetten afebril. Beide Kinder selbst gestillt, das 1. 6 Monate, 
das 2. 41/, Monate, sehr viel Milch. Bei der 2. Schwangerschaft war 
schon im 8. Monate etwas Milch in der Brust. 

Nach dem 1. Kind kam die Milch am 3., nach dem 2. Kind am 
2. Tage p. p. Kein Abortus. 

2 Jahre nach dem 2. Partus „Bauchfellentzündung“, wobei sie unter 
Fiebererscheinungen 4 Wochen bettlägerig war. Vorfall seit der 1. Ent- 
bindung. 

Menstruation bis Januar 04 regelmässig, dann Februar sehr spär- 
lich, im Mai ganz verloren. Anfangs Juni bemerkte sie beim Bade, als 
sie die Brust wusch, dass Milch aus der Brust abging, was früher ab- 
solut niemals der Fall war. 

War vor 18 Jahren 3 Jahre verheirathet, dann. geschieden, dann 
nach 5 jähriger Pause wieder geschlechtlicher Verkehr. Seit 2 Jahren 
gar kein Verkehr. 

Seit 1/2 Jahre sind Symptome von Tabes bei ihr constatirt. Struma 
colloides. Totalprolaps der Scheide, hypertr. Elongation. 
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Aus beiden Brüsten, welche von mässiger Grösse aber ziem- 
lich drüsenreich sind, lässt sich mit mässigem Drucke eine aus- 
giebige Quantität von dünner Milch auspressen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Flüssigkeit ergiebt haupt- 
sächlich Fetttrépfchen von verschiedener Grösse und reichliche 
Colostrumkörperchen. 

Von irgend welchen Reizungen der Mammilla, von Saugen etc. 
‚war keine Rede und ich glaube, dass es sich wohl sicher um ein 
ganz spontanes Auftreten der Secretion im Klimacterium gehandelt 
hat. Ich glaube wohl, dass für diesen Fall meine eben gegebene 
Erklärung zutreffend ist und es scheint mir viel ungezwungener, 
auch den Fall von Duval in dieser Weise zu erklären, als die 
Saugversuche hierfür heranziehen zu wollen, wie dies Duval thut. 

These XX: Das Ovarium wirkt in geeigneten Fällen 
ganz ähnlich — nur in der Regel quantitativ schwächer 
— wie die Placenta und zwar nicht nur hyperplasirend 
auf das Mammagewebe, sondern auch hemmend auf dessen 
Secretion. 


8. Heilung der Osteomalacie durch Castration. 


Fehling konnte bekanntlich zeigen, dass die Osteomalacie 
durch Castration zur Ausheilung gebracht werden kann. Für das 
Verständniss dieser merkwürdigen, vielfach bestätigten Thatsache 
liegt bis nun keine befriedigende Erklärung vor. Es ist aber viel- 
leicht möglich, auf Grundlage des bisherigen Gedankenganges sich 
eine Vorstellung darüber zu bilden. 

Die Osteomalacie ist eine Krankheit, welche am häufigsten 
in der Gravidität auftritt, d. h. wir werden wohl wahrscheinlich 
nicht fehlgehen, wenn wir die Schädigung des weiblichen Organis- 
mus durch die Gravidität dafür verantwortlich machen, dass sich 
der Krankheitsprocess entwickelt. Es ist dementsprechend auch 
sehr möglich, dass die Placenta diese Schädigung hervorruft und 
dass ihre Wirksamkeit also mit eine der Ursachen für das Ent- 
stehen des Leidens darstellt, insofern als sie den Organismus dafür 
disponirt macht. Nach der Geburt, also nach Wegfall dieses schädi- 
genden Momentes kommt es vielfach zur Ausheilung des Processes. 

Ganz ähnlich sehen wir nun, dass auch nach Wegfall der 
Ovarien durch Castration die Osteomalacie geheilt werden kann. 

Ist es da nicht naheliegend, wieder an eine analoge Wirkung 
beider Organe zu denken? Selbstverständlich fällt es mir nicht ein, 
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bei der Dunkelheit, in. welche das Wesen dieser merkwürdigen 
Krankheit gehüllt ist, etwas anderes mit diesen Ausführungen zu 
bezwecken, als auf die Möglichkeit einer plausiblen Erklärung hin- 
zuweisen. 


9. Milchsecretion bei männlichen Individuen. 


Das Auftreten von Milch bei männlichen Individuen wurde 
mehrfach beschrieben. Es ist zweifellos, dass Gynäkomastie, d. i. 
das Vorhandensein einer weiblichen Brustdrüse bei männlichen 
Individuen besteht. Ich selbst habe mich bemüht, diese Erscheinung 
zu erklären und bin, wie ich glaube, zu dem berechtigten Schlusse 
gekommen, dass es sich hier um nichts anderes als um eine be- 
sondere Form des Pseudo-Hermaphroditismus masculinus handelt 
und dass diese Fälle in die Gruppe der Ps. h. masc. secundarius 
gehören. (Dieses Arch. 1903.) 

Nicht ganz so einwandfrei wie die Beobachtungen der Gynä- 
komastie scheinen mir allerdings die beschriebenen Fälle von echter 
Milchsecretion bei männlichen Individuen. zu sein. Alle hierher ge- 
hörigen Fälle gehören der .älteren Literatur an. Aristoteles 
(Historia animalium III. Cap. XX) war der erste, der darüber be- 
richtete, der Bock von Lemnos ist allbekannt. 

Humboldt erwähnt*einen Fall, den er auf seiner südameri- 
kanischen Reise zu beobachten Gelegenheit hatte. Ein 32 jähriger 
Mann, Francis Lozano, nährte seinen Sohn durch 5 Monate an 
seiner Brust. Da die Mutter erkrankte, legte der Vater das Kind 
an die Brust. Er wusste nicht, dass -er Milch hatte, aber der 
Saugreiz verursachte die Ansammlung der Flüssigkeit, so dass der 
Vater erstaunte, wie seine Brust schwoll. Bonpland untersuchte 
die Brust und fand sie so angeschoppt, wie bei stillenden Frauen, 
besonders die linke, welche immer stärker secernirte, als die rechte. 

Es fehlte aber in diesem Falle eine Angabe über den früheren 
Zustand der Brust und der Genitalien, so dass wohl die Wahrschein- 
lichkeit besteht, dass es sich um einen Gynäkomasten handelte. 
Aehnliche Fälle wurden von Martin Schurig (Syllepsilogia p. 319 ff.), 
Haller (Element. physiolog. Bd. VII, p. 37), Schacher (De lacte 
virorum et virginum, Leipzig 1742) beschrieben. Geoffroy St. 
Hilaire, Georges Pouchet, Weickhard (Observat. medicae, 
Frankfurt a.M. 1775) beobachteten Böcke, welche ihre Jungen 
säugten. 
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Diese Angaben scheinen mir doch alle etwas zu vage, um 
daraus irgend welche Schlüsse ziehen zu können. 

Sollte sich die Existenz derartiger Fälle bewahrheiten, so 
müssten wir wohl dem Hoden analoge Eigenschaften in Hinsicht 
auf die Beeinflussung der Milchdriisen zuschreiben, wie den Ovarien 
und auch bei derartigen Individuen danach forschen, welche Mo- 
mente für einen Ausfall der Hodenfunction (denn nur auf den 
Ausfall könnten wir nach unserer Anschauung die Auslösung der 
Milchsecretion zurückführen) sprechen könnten. 

Thatsächlich übt der Hode, wie ich schon anderen Ortes nach- 
weisen konnte, auf die Entwicklung der Brustdrüsen denselben pro- 
tectiven Einfluss wie das Ovarıum. Dies beweist das Anschwellen 
der Mamma bei Knaben in der Pubertät, ferner die vollständige 
Ausgestaltung der vorhandenen Anlage einer weiblichen Brustdrüse 
bei Gynäkomasten zur Zeit der Pubertät. 

Man könnte sich nun vorstellen, dass die ausgestaltete weib- 
liche Drüse bei einem Gynäkomasten in manchen Fällen zu einer 
Milchsecretion veranlasst werden könnte, wenn die Hoden aus irgend 
einem Grunde functionell ausgeschaltet werden, so wie wir manches- 
mal in besonders geeigneten Fällen bei Frauen nach dem Ausfall 
der Ovarialthätigkeit eine Milchdrüsenreaction im angegebenen Sinne 
wahrnehmen. 

In dieser Hinsicht wäre nun zu bemerken, dass thatsächlich 
bei Gynäkomastie ausserordentlich häufig die Hoden atrophiren 
(vergl. meine oben citirte Arbeit) und es erscheint nicht ausge- 
schlossen, dass hierin der Anstoss für die Milchabsonderung ge- 
geben ist. Beispiele hierfür finden sich genügend. 

Ich erwähne hier die Beobachtung von Renaudin (Memoir. 
de la Société médic. 1797): 

Ein 24jähriger Soldat hat Mammae wie eine Frau. Mit 
14 Jahren hatte sich die Pubertät eingestellt „dont il ne tarda pas 
de faire usage“. Zugleich begannen die Mammae zu wachsen. 
Mit 20 Jahren sonderten sie eine seröse Flüssigkeit ab, die wie 
Milch aussah. Dies hielt 2 Jahre an, um dann zu verschwinden. 
Bei der Untersuchung erwies sich sein Penis als ausserordentlich 
klein, die Testikel hatten die Grösse einer kleinen Haselnuss. 

Es giebt noch andere ähnliche Beispiele. 

Es ist auch ganz wohl denkbar, dass in derartigen Fällen die 
weitere Abgabe der Milch eventuell durch den Reiz des Saugens 
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unterhalten werden kann, wodurch z. B. Beobachtungen, wie die 
von Humboldt, verständlich werden können. 

Ich wollte dies hier nur andeuten und zeigen, dass bei meiner 
Auffassung auch eine Erklärung dieser Fälle nichts Unmögliches 
wäre, während man bisher meines Wissens für diese Erscheinungen 
kaum eine plausible Deutung besass. Es scheinen von diesem Ge- 
sichtspunkte aus bei derartigen Fällen genaue anatomische Unter- 
suchungen über den Grad des Zwitterthums dieser Individuen und 
über den Zustand der Keimdrüsen von Nöthen. | 

These XXI: Milchsecretion bei männlichen Individuen 
dürfte dadurch zu Stande kommen, dass bei Gynäko- 
masten die Wirkung der Testikel in Wegfall kommt. 


Vergleichend-Physiologisches. 


Meiner Auffassung, dass bei normaler Gravidität die charakte- 
ristische Brustdrüsenhyperplasio durch Stoffe erzeugt wird, welche 
von der Placenta (bezw. deren Chorionepithel) secernirt werden, 
und dass die Auslösung der Milchsecretion von dem Ausfalle der 
Placenta abhänge, schien Prof. Kreidl und mit ihm Dr. Mandl 
der Umstand zu widersprechen, dass es auch aplacentare Säuge- 
thiere giebt, welche ebenfalls Milch secerniren. 

Dieser Einwand ist vollständig hinfällig und wohl zurückzu- 
führen auf die vberflächliche, ich möchte sagen rein akustische Be- 
urtheilung des zoologischen Terminus „aplacentar“. 

Es ist wohl von Haus aus bei unserer heutigen naturwissen- 
schaftlichen Autfassung nur schwer möglich, sich vorzustellen, dass 
phylogenetisch die Placenta plötzlich ohne Vorläufer entstanden 
ist, sondern es musste wohl mehr als wahrscheinlich gelten, 
dass dieses bei höheren Thieren so ausgebildete Organ bei niederen 
Thieren in morphologischer und functioneller Hinsicht sein Analogon 
besitzt. Was zunächst die morphologische Analogie betrifft, 
so ist Folgendes darüber zu bemerken. 

Da wir ontogenetisch nachweisen können, wie sich die Placenta 
aus dem Chorionepithel durch Ausgestaltung desselben bildet, ver- 
weist schon dieser Befund daraufhin, auch in der Thierreihe den Be- 
sinn dieses Organs im Chorion zu suchen. 

Thatsächlich finden wir nun in der Thierreihe alle möglichen 
Uebergangsformen vom undifferenzirten Chorion bis zur Placenta. 

Wenn wir diese Entwicklung retrograd betrachten und bei 

der discoidalen Placenta des Menschen bezw. der Primaten 


_ 
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beginnen, so sehen wir, dass schon bei vielen sonst hochentwickelten 
Säugethieren eine Placenta diffusa besteht, bei der nicht mehr ein 
bestimmter Antheil des Chorion frondosum zur eigentlichen Placenta 
ausgestaltet wird, sonaern bei welcher das diffus mit Zotten be- 
setzte Chorion im Ganzen die Verbindung der Frucht mit der Mutter 
herstellt. 

Wenn wir nun zu den niedrigsten Gruppen der Säugethier- 
rcihe, zu den Marsupialiern und Monotremen übergehen, so ist da- 
rüber Folgendes zu bemerken. 

Bei den Marsupialiern, welche von beiden den höheren 
Typus darstellen, zeigt das Chorion ein verschiedenes Verhalten. 
Bei einzelnen Species kommt es noch zur Bildung einer Art von 
Placenta, indem das Chorion zu Zotten auswächst, welche mit dem 
mütterlichen Gewebe den Contact herstellen. 

So sehen wir, dass bei Didelphys und Phascolarctus cinereus 
zu einer Zeit, wo die Allantois noch ganz klein ist, das Chorion 
an der Stelle, wo es mit dem Dottersack verwachsen ist, hohle 
Zotten bildet, in welches die Vasa vitellina hineingewachsen sind. 
Im Uebrigen ist das Chorion glatt. Wir finden also bei einzelnen 
Beutelthieren die Andeutung einer Placenta, nur muss hervorgehoben 
werden, dass die Gefässe der Chorionzotten nicht wie bei den 
höheren Säugethieren von der Allantois, sondern vom Dottersack 
geliefert werden (Dottersackplacenta). Es findet sich also hier 
ein principieller Unterschied nicht in der Function des Chorions, 
sondern in der Abstammung der das Chorion versorgenden Gefässe. 
Bei den eierlegenden Kloakenthieren, der niedrigsten Stufe der Säuge- 
thiere finden wir zwar ein wohl ausgebildetes Chorion, welches 
aber nach der Beschreibung von Semon, Strahl u. A. überhaupt 
keine Zotten bildet, sondern eine einreihige Epithelschicht darstellt. 
Der Unterschied liegt also einfach darin, dass das Chorion sich 
nicht weiter differenzirt; es kann aber keinem Zweifel unterliegen, 
dass bei diesen Thieren das einschichtige Chorion ein vollständiges 
Analogon zu dem Chorionepithel der Placenta der höheren Thiere 
darstellt. 

Wir sehen also, dass in der ganzen Säugethierreihe die Eier 
bereits ein Chorion besitzen. Aber nicht nur bei den Säugethieren 
finden wir dieses Gebilde, sondern auch bei in der Thierreihe tiefer 
stehenden Wirbelthieren. 

Semon macht darauf aufmerksam, dass Chorion, ebenso wie. 
Amnion und Allantois sich bei allen jenen Wirbelthieren finden, 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 2. 28 


428 Halban, Die innere Secrotion von Ovarium und Placenta etc. 


welche ihre Eier ans Land legen (Generatio terrestris), während 
jene mit Generatio aquatica kein Amnion, keine seröse Hülle 
(Chorion), keine Allantois bilden. Nur der Dottersack ist das 
einzige embryonale Anhangsorgan, welches allen Wirbelthieren ge- 
meinsam ist. 


Semon giebt hierfür folgende Tabelle: 


Wirbelthiere: 
Generatio aquatica Generatio terrestris 
Anamnier Amnioten 
Acranier Cyclostomen Sauropsiden 
Fische Mammalia 
Dipnoer Amnion, seröse Hülle, Allantois 
Amphibien 


Sn An - 
Kein Amnion, keine seröse Hülle, 
keine Allantois 


Schauinsland schreibt über diese Verhältnisse bei den Vögeln 
und Reptilien folgendes: 

„Die seröse Hülle der Sauropsiden setzt sich aus einer inneren 
mesodermalen und äusseren ectodermalen Schicht zusammen. An 
der Oberfläche der letzteren lässt sich meistens eine Lage differenter 
Zellen unterscheiden, welche Mehnert Teloderm nannte und die 
wohl gleichbedeutend ist mit der von Hubrecht als Trophoblast 
bezeichneten Schicht. Schr auffallend ist diese bei Sphenodon und 
beim Chamäleon. (Fig. 106 und 101.) Später können sie be- 
deutende Dimensionen annehmen, wobei sich gleichzeitig ihre 
Grenzen vertiefen und ihre Kerne an die Basis rücken. (p. 200, 
Fig. 107.)4 

„Man wird kaum fehlgehen, wenn man diese Zellen als 
Vorläufer des Chorioectoderms betrachtet, welches bei Säugethieren 
eine so grosse Rolle spielt, und sie mit jenen ,Zottenzellen* ver- 
gleicht, welche Sclenka am Ovarium der Beutelthiere beschreibt, 
wo sie bereits der Ernährung des Embryo dienen, ohne dabei je- 
doch mit dem miittcrlichen Uterusepithel zu verschmelzen. In Bezug 
darauf ist es jedenfalls sehr beachtenswerth, dass auch bei den 
Sauropsiden die äusseren Serosazellen ernährende Functionen über- 
nehmen können. 

Eine noch grössere Annäherung an die höheren Formen zeigen 
hierin aber jene lebendig gebärenden Sauropsiden (Seps etc.), bei 
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denen bereits eine innige Verbindung des Embryo mit dem mütter- 
lichen Körper stattfindet, wobei das Serosaepithel schon eine ganz 
ähnliche Rolle spielt, wie die echten Chorionzellen der Säugethiere.“ 

Daraus geht hervor, dass wir die Anlage des Chorions schon 
bei den Sauropsiden finden. Ja es zeigt sich, dass nicht einmal 
die Unterscheidung von undifferenzirtem Chorion und Zotten bil- 
dendem streng nach Klassen möglich ist, da wir einerseits bei den 
lebendig gebärenden Reptilien Chorionzotten finden, andererseits bei 
den höher stehenden Säugethieren (Monotremen) nicht weiter diffe- 
renzirtes Chorion. Bei den Marsupialiern finden wir beide Formen 
vertreten. 

Es ist demnach ein Abusus, den Begriff Achoriaten und 
Aplacentalier zu identificiren, denn wir sehen, dass eine Reihe von 
Säugethieren und eine grosse Reihe von anderen Wirbelthieren 
(Sauropsiden) zwar keine Placenta, wohl aber ein Chorion besitzen. 

Es ist nun ohne weiteres gestattet, den phylogenetisch 
identischen Gebilden auch functionell analoge Fähig- 
keiten zuzuschreiben. Die Eigenschaften, die wir dem Chorion- 
epithel der menschlichen Placenta zuzuschreiben gezwungen sind, 
werden wohl in gewissem Grade auch im Chorionepithel der 
weniger ausgebauten Placenta und im primitiven Chorion vorge- 
bildet sein. 

Thatsächlich können wir vergleichend anatomisch 
feststellen, dass der Grad des Ausbaues des Chorions im 
Verhältnisse zu der Steigerung seiner Leistung steht. 

Für unsere Verhältnisse kommt vor allem in Betracht, dass 
das Chorion die Aufgabe hat, Sauerstoff und eventuell auch Nähr- 
materiale für den Embryo aufzunehmen, das letztere dann, wenn 
der Nahrungsdotter für den Ausbau des Embryos nicht hinreicht, 
sondern ihm Substanzen von der Mutter zugeführt werden müssen. 

Dementsprechend sehen wir, dass dort, wo der Nahrungs- 
dotter hinreicht, das Chorionepithel sehr gering entwickelt ist. 
Dies ist bei dem Vogelei der Fall. 

Das Hühnerei z. B. bleibt, nachdem es aus dem Ovarium 
ausgestossen ist und befruchtet wurde,. ca. 1 Tag im Oviduct, wo 
es die Eiweissschichte erhält und einen weiteren Tag in den 
unteren Abschnitten des Genitalschlauches, wo sich eine Kalkschale 
bildet. Es wird also ungefähr 2 Tage, nachdem es den Eierstock 
verlassen hat, ausgestossen. Der Nahrungsdotter genügt vollständig 


für den Ausbau des Embryos; eine Nahrungsaufnahme von den 
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mütterlichen Geweben her findet nicht statt. Daher finden wir, 
dass das Chorion des Vogeleies eine ganz dünne Schichte darstellt, 
deren Epithelien ausserordentlich niedrig, endothelartig beschaffen 
sind. Das Chorion hat scheinbar nur die Aufgabe, den Sauerstoff 
aus der Luft (durch die Kalkschale und Eischale hindurch) für 
das Ei zu assimiliren. 

Bei den lebendig gebärenden Reptilien (Seps chalcides, Trachy- 
dosaurus, Cyclodus), deren Eier nicht mehr genügend dotterhaltig 
sind, und welche bereits von miitterlichen Substanzen ernährt 
werden, ist das Chorion viel entwickelter und bildet sogar eine Art 
Placenta, welche mit dem mütterlichen Gewebe direct in Ver- 
bindung tritt (vergl. Schauinsland). Wiedersheim macht darauf 
aufmerksam, dass ihre Runzeln und Papillen enge in die Ver- 
tiefungen und Zwischenräume der Uteruswand eingelassen sind. 

Je geringer der Nahrungsdotter, desto besser ist nun, wie wir 
sehen, das Chorion entwickelt, und in den extremsten Graden ge- 
staltet es sich zur Placenta aus, weil in diesen Fällen die ge- 
sammte Nahrung für den Fötus von der Mutter her übernommen 
werden muss. 

Semon giebt auch diesbezüglich eine sehr instructive Tabelle: 





;  Monotremen | 
(Echidna) 
| 


Reduction desDot- | Dotter stark reducirt. | Dotter ganz redu- 
ters hat schon ' eirt. 
begonnen. 


Keratinschale vor- | Keratinschale vor- Schale im Anfang der Ueberhaupt keine 


Sauropsiden Marsupialier Placentalier 





| 
Dotter vorhanden. | 


handen. | handen. | Entwicklung. später Schale mehr im 

° | beseitigt. Eileiter gebildet. 
Dottersack ver- !Dottersack ver- Dottersack vergrössert Wie Marsup. und 
grüss. sich nicht: grössertsichwäh- | sich während der Ent-, Monotr. (Dotter- 
während derEnt- rend der Ent- : wicklung, Aufnahme | sack vergrössert 
wicklung, keine wicklung, Auf- von flüssigen und’ sich bei allen 
Aufnahme von ' nahmevon flüssi- " festen Stoffen von. Placent., wenig- 


flüssigen und 
testen Stoffen v. 
Aussen ®). 
Allantois um- 
wächst allmäh- 


gen oder festen |, Aussen. | 


stens im Anfang 
Stoffen v. Aussen. | 


' d. Entwicklung.) 





I | 
Allantois u. Dot- | Allantois erreicht bei: Allantois bildet d. 


tersack halten | 
lich den Dotter- | sich die Wage. 
sack. 

I 


Phascolarctus noch die; Ausgangspunkt 
iiussere Oberflache. bei: der Placentabil- 
den meisten übrigen : dung. 
Beutelthieren bleibt. 

sie in der Tiefe und 

functionirt nur als 

Harnreservoir. 


*) Mit Ausnahme der lebendig gebärenden Reptilien. 
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Ergänzend zu dieser Tabelle wäre noch das Verhalten des 
Chorions einzuzeichnen, welches sich — entsprechend der ab- 
nehmenden Dotterernährung — immer mehr und mehr ausgestaltet 
und sich schliesslich aus dem extremen Primitivzustand, d. i. die 
Serosa des Vogeleies zum anderen Extrem, d. i. die Placenta der 
Primaten entwickelt. Dazwischen giebt es die verschiedensten 
Zwischenstadien. 

Wir sehen ein gesetzmässiges Verhalten, das darin besteht, 
dass 1., bei genügendem Nahrungsdotter das Ei bald aus dem 
mütterlichen Körper ausgestossen wird (Vogelei) [ist hingegen der 
Nahrungsdotter ungenügend, so bleibt das Ei länger im Uterus, weil 
es von der Mutter Nährsubsianzen beziehen mass (manche Reptilien 
und die Säugethiere)], 2. dass mit der Zunahme der Ernährung von 
Seiten der Mutter (bedingt durch die Dotterarmuth) das Chorion 
sich mehr ausgestaltet. 

Verschieden ist dabei 1. die Art der Ausgestaltung, wobei es 
zu verschiedenen Formen der Placenta kommt und 2. die Art der 
Verbindung des Chorionepithels mit dem mütterlichen Boden. 

Was den 1. Punkt betrifft, so wollen wir hier nicht näher 
darauf eingehen, da er principiell unsere Frage nicht tangirt. 

Wichtig hingegen ist der 2. Punkt. Hier sehen wir, wenn wir 
die verschiedenen Klassen betrachten, mannigfache Unterschiede. 
Die Verbindung des placentaren Chorions mit der Uterusschleimhaut 
ist entweder eine sehr feste (Deciduaten) oder eine lockere (Adeci- 
duaten). Während bei der ersteren bekanntlich mit der Entfernung 
der Placenta auch die mütterliche Schleimhaut zum Theil abgelöst 
wird, lassen sich bei der letzteren die Chorionzotten vollständig aus 
dem Mutterboden herausziehen und es findet eine völlige Trennung 
von demselben statt. 

Bei den niedrigsten Säugethieren, Echidna und Ornithorhynchus 
und bei vielen Marsupialiern liegen die Eier aber vollständig frei im 
mütterlichen Oviduct, ohne dass eine Haftung des Eies an das 
mütterliche Gewebe sich einstellt. 

Allerdings giebt es schon bei den Marsupialiern Uebergangs- 
formen, indem Didelphys und Phascolarctus eine Dottersackplacenta 
besitzen. Dadurch nähern sie sich den Placentaliern. Die übrigen 
Marsupialier und Monotremen aber gliedern sich in ihrem Verhalten 
dem Sauropsidenei an, obwohl auch hier wieder bei einzelnen eine 
Annäherung der Verhältnisse an die der höheren Mammalier durch 
die Placentarbildung bei Seps, Trochydosaurus ete. gegeben ist. 
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Man könnte nun meinen, dass das Ei der Monotremen und 
vieler Marsupialier deshalb, weil es wie das Vogelei frei in der 
Uterushöhle liegt und sein Chorion in keine directen Beziehungen 
“zur Uteruswand tritt, keine Stoffe von der Mutter beziehe. 
Dem ist aber nicht so. Im Gegentheil stimmen alle Autoren 
darin überein, dass bei den eierlegenden Säugethieren, 
trotzdem das Ei frei im Uterus liegt, doch mütter- 
liche Stoffe vom Ei aufgenommen werden. Denn das 
ganze Ei wächst, so lange es im Uterus ist, ganz be- 
trächtlich, während das Vogelei sich in utero nicht 
vergrössert. 

Schon Caldwell stellte fest, dass das Monotremenei in utero 
wächst. 

Semon, der beste Kenner dieser Verhältnisse, schreibt darüber: 
„Das Wachsthum der Eier (bei Echidna) erfolgt durch Aufnahme 
von ernährender, vom ÖOviduct ausgeschiedener Flüssigkeit durch 
die Schale hindurch, die dem Durchtritt keine Hindernisse in den 
Weg zu setzen scheint“. 

Ferner: „Ungleich den Eiern der Reptilien und Vögel behält 
das Echidnaei im Uterus nicht seine Grösse bei, sondern es wächst 
um ein Vielfaches seines ursprünglichen Volumens. Trotz seines 
Dotterreichthums gleicht es in dieser Hinsicht vielmehr den Eiern 
der Marsupialier und Placentalier“. Während das Uterinei ur- 
sprünglich ein Gewicht von 0,02 g und einen Durchmesser von 
4,5 mm besitzt, weist das Ei, nachdem es in den Beutel abgelegt 
ist, ein Gewicht von 0,27 g (wovon 0,12 g auf Embryo und 0,15 
auf die Schale kommen) und einen Durchmesser von 15 mm auf. 

Die Schale hat beim Uterinei ein Gewicht von 0,006, beim 
Beutelei von 0,15 g. Der Querschnitt der Schale beträgt beim 
Uterinei 0,012 mm, beim Beutelei 0,14 mm. 

Ja nicht einmal die Schalenhaut der Eier der Monotremen 
bereitet für den Durchtritt von chemischen Substanzen ein Hinderniss. 
Aus der genauen Darstellung der mikroskopischen Verhältnisse, 
welche wir Semon verdanken, entnehmen wir, dass die Schalen- 
haut hochgradig porös, ja geradezu bis zu einem gewissen Grade 
canalisirt ist. Sie besitzt eine sehr ähnliche chemische Beschaffen- 
heit wie die des Reptilieneies und besteht hauptsächlich aus Keratin 
(Neumeister). 

Die Schale des Ornithorrynchuseies ist sogar nach Caldwell 
kalkhaltig, allerdings nur in mässigem Grade, aber auch der Gehalt 
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an Kalksalzen bildet ebensowenig ein Hinderniss für die Aufnahme 
von mütterlichen Substanzen, wie die viel kalkreichere Vogeleischale 
ein Hinderniss für den Durchtritt des Sauerstoffes darstellt. 

Trotzdem also die Eier der Monotremen keine Verbindung 
mit der Uteruswand eingehen und trotzdem sie eine ziemlich dicke 
Eischale besitzen, die bei Ornitorrhynchus sogar kalkhaltig ist, 
findet dennoch ein Uebergang von mütterlichen Stoffen statt. Dies 
ist klar bewiesen durch die Vergrösserung des Eies in utero. Die 
Ernährung erfolgt durch eine Art Lymphe, in welcher das Ei 
schwimmt. 

Semon giebt aa, dass der Ablauf der ersten Entwicklungs- 
“stadien bei Echidna sich im Eileiter vollzieht. Schneidet man 
diesen ein, so findet man die Eier frei im Lumen, das aber ausser 
dem Ei noch seröse Flüssigkeit enthält. Er schreibt darüber 
(S. 126): „Nach erfolgter Befruchtung wird das Ei von einer Schale 
umgeben und vergrössert sich zunächst noch in dieser Hülle be- 
trächtlich durch Aufnahme von ernährenden Substanzen aus den 
Geweben der Mutter. Hierdurch unterscheidet es sich von den 
Eiern der Reptilien und Vögel, die nach Bildung der Schale im 
mütterlichen Eileiter keine weiteren Stoffe mehr aufnehmen und 
nicht wachsen®. 

B. Haller sagt bezüglich der Marsupialier (S. 891): „Obgleich 
bei den Marsupialiern die scrése Hülle mit der Uteruswand nicht in 
placentarischen Contact tritt, entfalten sich an der Uteruswand 
knäuelförmig gewundene, zumeist verästelte Drüsen und das Chorion 
wird durch die sogen. Uterinmilch umspült. Diese ist wohl das 
Secret jener Drüsen, dem ıimöglicherweise diffundirtes Blutserum 
beigegeben ist. Es ist dann hierin doch eine gewisse ernährende 
Beziehung der Frucht zur Mutter gegeben, von welcher aus die 
allgemeine Placentalisirung der Uterusschleimhaut abzuleiten wäre.“ 

Es zeigt sich aber auch hier wieder, dass, was phylogenetisch 
für die niedrigsten Säugethiere gilt, in ganz analoger Weise onto- 
genetisch für die jüngsten Stadien des Eies der höheren 
Säugethiere seine Anwendung findet. 

So schreibt Wiedersheim: „Bei allen Mammalia wird in 
frühen Entwicklungsstadien das Ei durch Uterinlymphe ernährt, 
welche die Mucosa uteri massenhaft durchwandert“. 

Bonnet weist nach, dass alle Säugethiereier in den Stadien, 
in welchen sie noch nicht feste Verbindungen mit dem miitterlichen 
Uterus eingegangen haben, von mütterlichen Säften, in welchen sie 
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liegen, ernährt werden. Er bezeichnet das dem Embryo seitens 
der Mutter Gebotene mit dem Namen „Embryotrophe*. Als für 
decidualose und deciduate Säugethiere allgemein gültige Er- 
scheinung fasst Bonnet die in den ersten Wochen auffallend 
starke Hyperämie und das Lymphödem der Uterusschleimhaut 
auf. Ferner eine stärkere Infiltration der Schleimhaut mit Leuko- 
cyten, wie dies namentlich beim Schafe, Rinde und der Stute zu 
beobachten ist. Bonnet constatirte, dass durch das Drüsen- und 
Oberflächenepithel eine massenhafte Migration von Leukocyten 
stattfindet und dass diese bei Passage durch das Epithel gewissen 
Einflüssen unterliegen müssen, denn jenseits derselben zeigen sie 
allesammt die Erscheinungen des Zerfalls: Kernfragmentation, fettigen 
Zerfall, Auflösung. „Sie bilden somit neben den im Epithel aus- 
geschiedenen Fetttröpfehen die geformten Bestandtheile der schon 
von Aristoteles bekannten Uterinmilch bei den Hufthieren.* 
„In der in der Uterushöhle enthaltenen Uterinmilch schwimmen die 
Keim- und Fruchtblasen zuerst frei und nehmen alle obenerwähnten 
geformten Elemente und Fetttröpfehen, Uterinstäbchen, Zerfalipro- 
ducte in den Chorionzotten auf.“ 

Bei den höheren Säugethieren tritt nun eine Blutung in ‘der 
Uterusschleimhaut entweder bei der Brunst (Kuh, seltener Stute), 
oder noch in den ersten Stadien der Gravidität auf (Schaf). Bei 
Wiederkäuern kommt es sogar noch später, nachdem die Cotyle- 
donen der Fruchtblasen sich entwickelt haben, zu wiederholten 
kleinen Blutungen aus den Gefässen der Uteruskarunkeln. Die bei 
den indeciduaten Hufthieren nur angedeutete oder ganz schwache 
Blutung in die Uterusschleimhaut steigert sich bei Fleischfressern 
ganz beträchtlich an In- und Extensität und wiederholt sich während 
der Gravidität (z. B. beim Hund). Bonnet bringt diese Blutungen 
in Zusammenhang mit der Ernährung des Eies und meint, dass 
dieses das nöthige Eisen daraus bezieht. Er stützt diese An- 
sicht damit, dass das Chorionepithel mit Erythrocyten voll- 
gepfropft ist. Jedenfalls sehen wir, dass es auch bei den höch- 
sten Säugethierklassen ein Stadium: giebt, in welchem das Ei, 
ohne dass es in directe Verbindung mit der Uteruswand 
tritt, Stoffe von der Mutter aufnimmt und sich vergrössert. 

„Ein weiterer vergleichender Ueberblick zeigt aber, dass die 
Keim- und Fruchtblasen mit den ihnen von der Uterinhöhle ge- 
lieferten Stoffen sich nicht mehr begnügen, sondern in immer in- 
timere Beziehung zur Mutter treten.“ (Bonnet). 
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Wenn wir nun zu dem Schlusse kommen, dass das Ei mütter- 
liche Stoffe auch dann aufnimmt, wenn es nicht in directem 
Contact mit der Uteruswand steht, sondern frei in der Uterus- 
höhle liegt, so ist nach unseren heutigen Kenntnissen wohl auch 
der Schluss ohne Weiteres gestattet, dass es sich dabei nicht 
um eine einfache Diffussion handeln könne. Sondern wir wissen, 
dass dem Chorionepithel beim Menschen und bei unseren ge- 
wöhnlichen Versuchsthieren eine elective Wirkung, also eine 
active Resorptionsfähigkeit zukommt und wir werden wohl ohne 
Bedenken dieselbe Art der Wirkung auf das weniger differenzirte . 
Chorion der niederen Thiere übertragen können. 

Und ebenso ist der zweite Schluss gestattet, dass, wenn das 
Chorionepithel bei diesen niedern Säugethieren Stoffe von der 
Mutter aufnimmt, es selbstverständlich auch möglich ist, 
dass umgekehrt Stoffe, die von diesem Epithel erzeugt 
werden, in den mütterlichen Organismus aufgenommen 
werden. 

Es kann also ein principieller Unterschied zwischen 
Chorion der niederen und Chorion der höheren Säuge- 
thiere auch physiologisch nicht gemacht werden. 

In Folge dessen ist es auch ohne weiteres gestattet, an- 
zunehmen , dass Schwangerschaftsreactionen der aplacentaren 
Mutterthiere auf eine Wirkung des activen Chorionepithels in 
derselben Weise zurückzuführen sind, wie wir dies beim Menschen 
anzunehmen gezwungen sind. Es ist nur nöthig, darauf auf- 
merksam zu machen, dass es fehlerhaft ist, die Begriffe „apla- 
centar® und „achoriat“ zu identificiren. Sie wurden zwar vielfach 
in demselben Sinne gebraucht, offenbar, weil den Autoren der Be- 
griff der Chorionzotte vorschwebte, die allerdings bei den nie- 
drigsten Säugethiergruppen nicht immer gebildet wird, da bei 
diesen das Chorion vielfach — aber durchaus nicht immer — 
undifferenzirt bleibt. Ich stehe daher absolut nicht an, eventuelle 
Schwangerschaftsveränderungen des mütterlichen Organis- 
mus bei den aplacentaren Thieren als Effect der vom Chorion se- 
cernirten Stoffe aufzufassen. Denn ich muss principiell auf dem 
Standpunkte stehen, dass echte Schwangerschaftsveränderungen nur 
vom befruchteten Ei ausgelöst werden können und da meine Unter- 
suchungen am Menschen mich zu der Ueberzeugung geführt haben, 
dass nicht der Fruchtkörper, sondern nur die Placenta, bezw. wie 
ich immer betonte, deren Chorionepithel als die Ursache der 
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Schwangerschaftsreactionen angesehen werden könne, so scheint 
es mir durchaus möglich, aus diesen Beobachtungen zu schliessen, 
dass ganz ähnliche Bedingungen für die niederen Säugethiere 
gelten. Es scheint mir ebenso gestattet, aus den Ergebnissen von 
Untersuchungen an höheren Thieren, bei denen die Verhältnisse 
viel ausgeprägter sind, auf die analogen Functionen niederer 
Thiere einen Rückschluss zu machen, wie wir ohne Bedenken 
morphologische oder physiologische Verhältnisse bei niederen 
Thieren mit dem entsprechenden Verhalten beim Menschen ana- 
‚ logisiren. | | 

Keinesfalls aber stellen die Befunde an den aplacentaren 
Monotremen und Marsupialiern einen irgendwie berechtigten Ein- 
wand gegen meine Auffassung: der placentaren Wirkung beim 
Menschen dar. 


Und so glaube ich behaupten zu dürfen, dass es mir gelungen 
ist, den Nachweis zu liefern, dass alle einschlägigen bekannten 
Thatsachen sich meiner Auffassung von der Aetiologie der Milch- 
absonderung zwanglos unterordnen lassen, ja dass mit Hülfe der- 
selben eine Reihe von Beobachtungen ihre Erklärung findet, deren 
Wesen bisher ein vollständig räthselhaftes war. 

Die Beweisführung für die Richtigkeit dieser Auffassung ge- 
staltete sich zu einer complicirten. Sie wird möglicherweise nicht 
Jedermann genügen, weil einer Forderung moderner Wissenschaft, 
Behauptungen durch Thierexperimente zu erhärten, nicht in 
genügendem Masse entsprochen zu sein scheint. Dagegen muss 
ich aber betonen, dass das Thierexperiment — so unschätzbare 
Dienste es auch in vielen Fragen zu leisten im Stande ist — für 
dieses Thema theilweise nicht nöthig, theilweise nicht ausreichend 
erscheint, weshalb ich es vorgezogen habe, exacte Beobach- 
tungen am Menschen zu sammeln und zu verarbeiten. Es schien 
mir das umso mehr geboten, als ja vielfach die hier in Betracht 
kommenden Beobachtungen sich auf Resultate operativer Eingriffe 
stützen, denen der Werth eines physiologischen Experimentes zu- 
kommt. Oder sollte ein Experiment, welches am Menschen ausgeführt 
wird, .nicht mindestens denselben Werth haben wie ein Thierver- 
such? Meines Erachtens ist sogar die aus einem operativen Ein- 
griff am Menschen gewonnene Erfahrung werthvoller, weil wir ja 
schliesslich vielfach unsere ganzen Thierexperimente zu dem Zwecke 
anstellen, um Rückschlüsse auf die Verhältnisse beim Menschen 
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ziehen zu können. Derartige Rückschlüsse sind aber viel einfacher 
und einwandfreier durch Beobachtungen am Menschen selbst zu 
erzielen. - 

Ich war ferner zum grossen Theil der Nothwendigkeit, Thier- 
versuche anzustellen, enthoben, weil es mir gelungen ist, in höchst 
wichtigen Detailfragen klinische Beobachtungen zu verwerthen, welche 
sich als Versuche darstellen, die die Natur selbst vorgenommen hat. 
Auch diese sind wieder cinwandfreier als analoge Thierversuche, da 
bei letzteren doch der Eingriff selbst Schädigungen und Veränderungen 
setzen kann, deren Tragweite nicht genau abgeschätzt werden 
kann. Es gelang gerade für diese Fragen natürliche Versuche her- 
anzuziehen, die wir künstlich in ihrer Exactheit nicht einmal ent- 
fernt nachzuahmen im Stande sind. Ich erinnere hier nur an Be- 
funde an Blasenmolen, an spontan abgestorbenen Früchten etc., 
gar nicht davon zu reden, dass wir wohl niemals in der Lage sein 
werden, ein Experiment so streng durchzuführen und künstlich 
solche Verhältnisse zu schaffen, wie sie die Natur z. B. beim 
Hermaphroditen zu Stande gebraeht hat. 

Und so übergebe ich denn die vorliegenden Ausführungen, 
welche den Abschluss einer mehrjährigen Arbeit darstellen, mit 
gutem Gewissen der Prüfung der Fachcollegen. Ich habe es unter- 
lassen, die Einzelresultate in vorläufigen Mittheilungen vorzubringen, 
so dass mir einzelne Details von Anderen vorweggenommen wurden. 
Ich zog es vor, mit der Veröffentlichung zu warten, bis es mir 
gelungen war, den Zusammenhang der Erscheinungen zu er- 
kennen, was mir, wie ich gestehen muss, erst nach langer, an- 
dauernder Beschäftigung mit dem Gegenstande gelang. Ich hoffe 
nunmehr gezeigt zu haben, dass die Sichtung des Materials in 
der Weise, wie ich sie durchgeführt habe, uns doch in die Lage 
versetzt, unsere Vorstellungen über die einschlägigen Verhältnisse 
zu fördern und zu manchen bestimmten Resultaten zu gelangen, 
deren Hauptergebniss mir darin gelegen zu sein scheint, dass wir 
die nahe Verwandtschaft von Keimdrüse und Placenta 
erkennen und dass wir beiden Organen eine ganz be- 
stimmte, bisher nicht berücksichtigte Wirksamkeit in 
Bezug auf die Physiologie der Milchdrüse und speciell 
der Milchabsonderung zusprechen müssen. 
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COV® 


Vergleichend histologische Untersuchungen über 

das Vorkommen drüsiger Formationen im inter- 

stitiellen Eierstocksgewebe (glande interstitielle 
de lV’ovaire). 


Von 


L. Fraenkel. 


(Hierzu Tafel NII—XI1I.) 


Von den Functionen des Eierstockes sind seit Langem be- 
kannt: I. Die Ausreifung und Ausstossung der Eier. II. Die Er- 
haltung des Uterus im generationstüchtigen Zustande. Ill. Die 
Beeinflussung des Gesammtorganismus und seines Stoffwechsels. 
Die erstgenannte Function wird auf dem Wege der äusseren Ab- 
sonderung ausgeführt, die zweite und dritte durch Abgabe von 
Stoffen in die Blutbahn, also durch innere Secretion [durch die 
Arbeiten von Knauer (1—4) und Halban (5) in den letzten 
9 Jahren nachgewiesen]. Das Vorhandensein dieser Functionen er- 
kennt man am deutlichsten an den Erscheinungen, welche nach 
ptysiologisch oder pathologisch bewirktem Verlust der Ovarial- 
thätigkeit sich einzustellen pflegen. Das sind am Uterus ein Zu- 
stand von Atrophie und das Fortbleiben der Menstruation, am 
Gesammtorganismus der als Ausfallserscheinungen bekannte ner- 
vöse und somatische Symptomencomplex. 

Eigene (6) seit 5 Jahren vorgenommene Untersuchungen haben 
eine weitere Function des Eierstocks aufgedeckt, die wahrschein- 
lich Theilerscheinung seiner Beeinflussung der Uterusernährung ist: 
Nur bei Vorhandensein des Eierstocks können sich die befruch- 
teten Eier im Uterus ansiedeln und die ersten Entwickelungs- 
phasen durchlaufen. Mandl (7) hat gezeigt, dass auch diese Func- 
tion auf dem Wege der inneren Secretion vermittelt wird. Ent- 
sprechend diesen verschiedenen und ziemlich heterogenen Func- 
tionen ist das Ovarium anatomisch ein hochcomplicirter und nicht 


einheitlich, wie andere Drüsen, gebauter Körper; es ist schon 
Archiv für (Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 29 
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a priori ganz unwahrscheinlich, dass alle Functionen an das Ge- 
sammtorgan oder an einen bestimmten Theil desselben gebunden 
seien. 

Für die äussere Secretion, die Abscheidung der Eier, ist 
der |Follikelapparat mit seinen primordialen, heranwachsenden 
und fertigen eiführenden Bläschen als der producirende, der Ei- 
leiter als der ausführende Theil bekannt; für die innere Secretion 
haben meine Untersuchungen (8—12) das Corpus luteum als in 
Betracht kommende Driise erkennen lassen, die auch histologisch 
genau nach dem Typus der anderen Drisen mit innerer Secretion 
gebaut ist. Diese Theorie, obwohl durch zahlreiche exacte Ver- 
suche hinlänglich sicher, wie es zunächst schien, erwiesen, ist 
doch nicht ganz widerspruchslos aufgenommen worden. Die phy- 
siologischen Untersuchungen werden daher weiter fortgesetzt. Gleich- 
gültig jedoch, ob das Corpus luteum als periodisch sich bildende 
Drüse den sämmtlich oben angeführten Functionen des Ovariums, 
die auf innerer Secretion beruhen, vorzustehen hat oder nicht, soll 
hier rein anatomisch untersucht werden, ob noch weitere Theile 
im Eierstock sich finden, die nach ihrem Bau geeignet erscheinen, 
gleichfalls solche Aufgaben zu übernehmen. 

Von einigen Autoren sind Versuche angestellt worden, die das 
Vorhandensein weiterer innerlich secernirender Theile im Eierstock 
möglich erscheinen lassen; ferner haben französische Histologen unsere 
Aufmerksamkeit auf ein Gewebe im Ovarium einiger Thiere gelenkt, 
das man bis dahin als solches nicht kannte. Sie nannten es auf 
Grund seines Baues und seiner Histogenese: „Glande interstitielle de 
l’ovaire® im Gegensatz zum Corpus luteum der „Glande £pitheliale“. 
Die Richtigkeit dieses Befundes vorausgesetzt, wäre es denkbar, dass 
gewisse Functionen an das neu gefundene Organ gebunden seien, 
oder dass ein vicariirendes oder antagonistisches Verhalten zwischen 
ihm und dem Corpus luteum stattfände. — Endlich werden bei 
Gravidität, bei pathologischen Veränderungen im Uterus oder Ova- 
rium in letzter Zeit vielfach Befunde von sogenannter Lutein- 
zellenverlagerung und -Hyperplasie erhoben, die zum Theil wiederum 
mit der oben erwähnten Glande interstitielle de l’ovaire identifieirt 
werden. Ehe alle diese Fragen spruchreif sind, muss zunächst 
untersucht werden, ob und welche Theile des Ovariums ausser dem 
Corpus luteum derart gebaut sind, dass sie sich zur inneren Se- 
cretion eignen, ob solche Bildungen regelmässig, in welcher Ver- 
theilung sie im Ovarium vorkommen und ob sie bei sämmtlichen 
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Säugethieren zu finden sind. Diese Fragen sollen Gegenstand vor- 
liegender Arbeit sein. 

Ich gebe zunächst eine möglichst vollständige Literaturüber- 
sicht über das bis jetzt vorhandene Beobachtungsmaterial. 

Die anatomischen Untersuchungen über das Vorkommen der 
interstitiellen Eierstocksdrüse sind spärlich an Zahl. Der erste, 
der hierüber gearbeitet hat, ist der Franzose Limon (13 u. 14), 
dessen Arbeiten demnach und weil sie in Deutschland relativ wenig 
bekannt sind, etwas ausführlicher referirt werden sollen. Bei ihm 
finden wir zugleich eine Literaturübersicht über dasjenige, was bis- 
her von den Elementen der von ihm glande interstitielle de l’ovaire 
benannten Drüse bekannt war. 


Im Allgemeinen versteht man unter „interstitiellem Gewebe“ das 
gewöhnliche Bindegewebe, welches das Stroma der meisten Organe 
bildet und so das Unterlager für die differenzirten Zellen liefert, die 
man in ihrer Gesammtheit unter dem Ausdruck Parenchym zusammen- 
fasst. Dieses, als das charakteristische Gewebe, ist in den Organen 
verschieden, das interstitielle überall fast gleich und besteht aus Zellen 
und Fasern. Beim Ovarium findet sich die Unterscheidung von Anfang 
an. Die parenchymatösen Elemente sind das Deckepithel, die Follikel, 
die gelben Körper und die Markstränge. Alles andere ist interstitielles 
Gewebe. Später entdeckte man in ihm grosse mehr minder polyedrische 
stark gekörnte Zellen, die in nichts an Bindegewebszellen erinnern und 
die hier wie im Hoden als „Zwischenzellen“ bezeichnet wurden (Leydig). 
Diese sind das Object vorliegender Arbeit; sie giebt einen historischen 
Ueberblick und zerfällt dann in zwei Theile: a) Beschreibung des inter- 
stitiellen Gewebes beim Erwachsenen (einiger Säugethierarten); b) seine 
Entwickelung. 

Der erste, der die Zwischenzellen des Ovarium erwähnt, ist Pflüger 
(Die Eierstöcke der Säugethiere und des Menschen. Leipzig 1868). Er 
beobachtete bei jungen Katzen und Hündinnen gewisse Zellen sich mit 
Fettkörnchen beladen und mehr und mehr der Oberfläche des Organs 
nähern. Zu einer bestimmten Zeit ist das ganze Ovarium von ihnen 
erfüllt; Pfl. nimmt an, dass sie einen Degenerationsprocess darstellen 
zum Zwecke, dem Follikel Platz zu schaffen oder Nährstoffe zu bilden, 
die später in das Ei gelangen. 

Schroen (Beitrag zur Kenntniss der Anatomie und Physiologie des 
Eierstocks der Säugethiere. Zeitschr. f. wiss. Zool. Bd. XII. 1863) findet 
sie bei der Katze in Mark- und Rindenzone, sie rühren von zu Grunde 
gehenden gelben Körpern her. 

His (Beobachtungen über den Bau des Säugethiereierstocks. Arch. 
f. mikr. Anat. Bd. 1. 1865) nennt sie wegen ihres morphologischen 
Charakters „Kornzellen“ und hält sie ebenso wie 

Waldeyer (Eierstock und Ei. Leipzig 1870) für Wanderzellen. 

Born (Ueber die Entwicklung des Eierstocks des Pferdes. Arch. 
f. Anat. u. Phys. 1874) fand beim Embryo die Markschicht aus grossen 
mit gelblichen Körnchen gefüllten Zellen zusammengesetzt, die beim 
Erwachsenen verschwinden. 
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Tourneux (Des cellules interstitielles de l’ovaire. Journ. de l’Ana- 
tomie et de la Physiologie. T. XV. 1875) bestätigt die Beobachtungen 
Born’s und vergleicht die i. Z. mit denen, die er und andere beim 
Hoden fanden; sie sind sicher bindegewebig, stammen aber von den 
präexistenten Bindegewebszellen nicht durch Theilung, sondern Diffe- 
renzirung. Er greift eine Idee Waldeyer’s und Ehrlich’s auf, stützt 
sich auf gewisse Farbenreactionen (Picrocarmin, Violet, Dahlia) und 
behauptet, dass die i. Z. des Ovarium, des Hodens, ferner die Lutein- 
zellen und die uterinen Schleimhautzellen ein gemeinsamer Typus sind. 

Mac.Leod (Contribution a l’etude de la structure de l’ovaire des 
mammiferes. Arch. d. Biol. T. I. 1880) beschreibt bei Maulwurf, Wiesel 
und Zwergfledermaus die i. Z., identificirt sie mit Waldeyer’s Plasma- 
zellen und findet, dass sie sich beim Erwachsenen vermehren. 

Ed. van Beneden (Contribation a la connaissance de l’ovaire des 
mammiferes. Arch. d. Biol. T. [. 1880) beobachtet ihre enorme Ent- 
wicklung bei der Speckfledermaus. Die Zellen sind in Haufen und 
Säulen übersichtlich angeordnet und durch bindegewebiges Stroma be- 
grenzt. Ihre Form ist unregelmässig, wie im Raum beengt. Ihr Inhalt 
ist klar und gekörnt, Fett findet sich niemals in ihnen. 

Schulin (Zur Morphologie des Ovariums. Arch. f. mikr. Anat. 
Bd. XIX. 1881) erwähnt sie bei Katzenembryonen, hält sie für epithelial 
und lässt sie fettig degeneriren. 

Harz (Beiträge zur Histologie des Ovariums der Säugethiere. Arch. 
f. mikr. Anat. Bd. XXII. 1883) untersucht sie bei der Ratte, Meer- 
schweinchen, Hase, Feldmaus, Katze, Schaf, Kuh, Schwein, Affe, Mensch 
und leitet sie von der Wand der Glomeruli der Urniere her. 

Chiarugi (Ricerche sulla struttura del’ ovaio della Lepre. Instituto 
anatom. di Siena. 1885) leitet sie vom Wolff’schen Körper her. 

Paladino (Ulteriori ricerche sulla destruzione e rinovamento con- 
tinuo del parenchyma ovarico nei mammiferi. Napoli 1887) findet sie 
besonders bei den Nagern und während der Brunst. Sie dienen der 
Regeneration des Ovarialparenchyms. 

Janosik (Zur Histologie des Ovarium. Sitz. d. kais. Akad. d. 
Wiss. Bd. CXVI. Heft IV. 1888) findet sie besonders bei Kaninchen 
und Maus, sie gehören den Marksträngen an. 


J. Plato (Zur Anatomie und Physiologie der Geschlechtsorgane. 
Arch. f. mikr. Anat. Bd. 50, 1897) verfolgt in dem Ovarium der Katze 
und Maus dieselben Untersuchungen, die er bereits am Hoden gemacht 
hat und findet unabhängig von den Theca interna-Zellen mit l"ettkörnchen 
erfüllte Zellen. Er identificirt sie mit den „Kornzellen“ und lässt sie 
von den Bindegewebszellen herstammen. P. glaubt, dass sie ibren Inhalt 
an das Ei abgeben. | 

Coert (Over de ontwikkeling en den bow van de Geslaechtsklier 
bej de zoogdieren, meer in het bizzonder van den Eierstock. Proefschrift 
von Leiden, 1898; ref. in den Zool. Jahresbericht. 1898) hält sie für 
bindegewebig und homologisirt sie den interstitiellen Zellen des Hodens. 

Regaud et Policard (Notes histologiques sur l’ovaire des mammi- 
feres. C. R. de l’Association des Anatomistes. 1901) untersucht Hund, 
Ratte, Kaninchen, constatirt, dass die i. Z. eine sehr lebhafte Secretion 
besitzen. Die Secrettröpfchen färben sich nach Weigert. 

V. Winiwarter (Recherches sur l'ovogenese et l’organogenese de 
l'ovaire des mammiferes. Arch. de Urolog. XVI. 1900) untersucht die 
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Markstränge des Kaninchenovariums und weist die besonders durch Harz 
und Paladino hervorgerufene Vermischung von Marksträngen und inter- 
stitiellem Ovarialgewebe zurück. 

Die Untersuchungen Limon’s beziehen sich auf Kaninchen, 
Ratte, Maus, Meerschweinchen, Fledermaus, Maulwurf, Igel, alle er- 
wachsen und in voller Geschlechtsthatigkeit. Die Organe wurden 
lebenswarm in Flemming, Herrmann, absoluten Alkohol, Sublimat, 
Formol-Pikrinsäure-Eisessig nach Bouin, Formolsublimat, Tellyes- 
niczky eingelegt, ferner von allen auch Theile in ÜOsmiumsäure. 
Mit allen Methoden wurden befriedigende Resultate gewonnen, Schnitte 
in Paraffin von 3—12 « gemacht. Färbung mit Hämalaun, Eisen- 
hämatoyxlin und Eosin, Saffranin, 3 Farbengemisch von Flemming: 
Einschluss in Canadabalsam. Da hier die Fettkörnchen sich schnell in 
den interstitiellen Zellen auflösen, wurden in Flemming oder Herrmann 
fixirte Schnitte ohne Färbung oder nach Picrocarmin- oder Hämatoxylin- 
färbung in Glycerin untersucht. Es folgt eine genaue Beschreibung der 
Histologie bei jedem der genannten Thiere, dann der Histogenese der 
glande interstitielle. So wichtig für jeden, der sich eingehend für diese 
Frage interessirt, das ganz genaue Studium dieser grundlegenden Arbeit 
ist, so können wir hier uns nur auf ein ganz kurzes, summarisches 
Referat beschränken. Es handelt sich um Haufen, Stränge, durch 
Bindegewebstrabekel eingescheidete Lobuli von (15—30 «a, Kern ca. 
5—8 „) grossen epitheloiden polyedrischen Zellen, die an verschiedenen 
Stellen des Ovariums bei den verschiedenen Thieren verschieden dicht, 
immerhin von der Rinde bis zum Hilus überall die Hauptmasse des 
Ovariums darstellen. In ersterer sind sie durch die Follikel und Corpora 
Jutea auseinandergedrängt und ausgezogen, weiter central bilden sie ein 
compactes Gewebe, welches so reichlich vascularisirt ist, dass jede 
einzelne Zelle mindest an einer Seite einer Capillare anliegt. Sie sind 
etwas kleiner als die Luteinzellen, haben ein körniges Protoplasma mit 
reichlich eingestreuten fettähnlichen Körnchen, die sich mit Osmium 
schwärzen, aber in Xylol sehr schnell lösen. Am ausgedehntesten ist 
dieses Organ, welches L. in Folge dieser Beschreibung für eine Driise 
mit innerer Secretion ansieht, beim Kaninchen und bei der Fledermaus, 
doch auch bei allen anderen der genannten Thiere deutlich ausge- 
sprochen. Man findet beim Kaninchen nirgends diese Zellen isolirt. 
sie bilden immer die oben erwähnten Haufen. . Die Kerne sind relativ 
klein, liegen meist nicht central und sind rund oder etwas langge- 
streckt, mässig chromatinhaltig; nirgends finden sich beim erwachsenen 
Thier, wo diese Drüse erst fertig ausgebildet ist, Mitosen. Bei der 
Fledermaus sind die interstitiellen Zellen in allen Theilen der Schnitte 
gleichmässig vertheilt, desgleichen beim Maulwurf. Beim Hoden, wo 
sich nach Tourneux und Plato diese Zellen gleichfalls finden, haben 
ausser letzterem Matthieu, Friedmann, Regaud et Senat von 
einer glande interstitielle gesprochen, für die Kiersticke ist diese An- 
sicht noch nicht ausgesprochen worden. Die Meinung Plato's weist L. 
zurück und schliesst sich der (nachfolgenden) Auffassung seines Lehrers 
Bouin an. Die Function der Drüse liege noch völlig im Dunklen und 
bleibe physiologischen Versuchen vorbehalten. 

Der zweite Theil handelt von der Entstehung der interstitiellen 
Drüse. I. hat sie bei der Ratte und dem Kaninchen verfolgt, wo sie 
mit der Geburt bezw. 4 Monate nach derselben sich bildet; sie entsteht 
durch weitere Differenzirung der Zellen der Theca interna, derjenigen 
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Follikel, die zu Grunde gehen. Bei der Ratte früher, beim Kaninchen 
-erst mit der Pubertät bilden sich diese Elemente, die bis dahin nur 
einen Durchmesser von 10—14 x» und noch keine Fettkörnchen im 
Innern besitzen, zu den oben beschriebenen interstitiellen Zellen um, 
und zwar durch einfaches Wachsthum, welches durch die nun erfolgende 
Ablagerung besagter Granula nothwendig wird. Der Kern bleibt sich 
ziemlich gleich. Diese Umbildung erfolgt fortgesetzt während des ganzen 
Sexuallebens, bei der Ratte freilich viel träger als vor der Pubertät. 
In Uebereinstimmung mit den oben erwähnten Autoren hält also L. die 
Zellen für bindegewebiger Herkunft, trotz ihres epitheloiden Aussehens. 
Der histogenetische Vorgang ist als solcher bekannt, v. Kölliker (28) hat 
wegen der Aehnlichkeit der aus der Theca interna sich bildenden Zellen 
mit Luteinzellen die aus den atretischen Follikeln sich bildenden Körper 
als „atretische“, P. Bouin als falsche gelbe Körper bezeichnet, nur 
dass sie verschmelzen und ein drüsiges Organ bilden, welches zur inneren 
Secretion befähigt ist, war noch nicht bekannt. Die Zellen des „falschen“ 
gelben Körpers und der interstitiellen Drüse sind nämlich identisch; 
zuerst bildet sich bei der Ratte das Gewebe, dann das Organ. Bei dem 
Kaninchen ist es umgekehrt. Hier differenziren sich erst dann die Zellen, 
wenn das Organ (die glande interstitielle) durch „Desagregation“ der 
falschen gelben Körper schon entstanden ist. Die Histogenese dauert 
ca. 15 Tage, die Organogenese 3—4 Monate bei der Ratte, 2—3 beim 
Kaninchen. Der falsche Körper ist keine Bildung für sich, sondern ein 
Uebergangsstadium zur glande interstitielle, Uebergangsstadium zugleich 
zwischen dem nicht differenzirten Bindegewebe und epitheloiden Drüsen- 
geweben. — (Der Arbeit sind eine Anzahl guter Abbildungen beigegeben.) 


Hieran reiht sich eine Arbeit von Bouin (15), dem Lehrer 


Limon’s. 


Die Kenntniss der glande interstitielle und des Corpus luteum im 
Ovarium der Säugethiere ist ganz jung, auffallenderweise haben diese 
Bildungen bisher wenig Aufmerksamkeit erregt. Das Corpus luteum 
hat durch Sobotta die erste Würdigung erfahren, während die erste 
methodische Untersuchung der glande interstitielle, besonders seiner 
Histiogenese, von Limon herrührt. Während B. sich in der Histologie 
und Histiogenese des Corpus luteum ganz an Sobotta anschliesst, be- 
schreibt er die glande interstitielle mit Limon wie folgt: Bei Nagern, 
Insectenfressern und Chiropteren bildet sie ?/,, des Ovariums; wenn die 
Corpora zur Zeit nicht entwickelt sind, ist das ganze Ovarium eine einzige 
derartige Driise. Diese hat nicht bei allen Thieren die gleiche Be- 
deutung und ist bei den höheren Säugern und speciell dem Weibe 
wenig entwickelt. Bei den erstgenannten Ordnungen ist sie aus einer 
Anzahl engliegender runder oder unregelmässiger Lobuli zusammen- 
gesetzt (beim Kaninchen 20—30), die durch Bindegewebszüge mit Ge- 
* füssen getrennt sind. Beide dringen von da in das Innere der Läppchen 
ein und umgeben die dieselben zusammensetzenden Zellen derart, dass 
jede derselben mindestens auf einer Seite einer Capillare anliegt. Die 
Zellen sind etwas kleiner als die Luteinzellen und schliessen eine grosse 
Anzahl Fettkörnchen ein. Das Corpus luteum, dessen Structur B. der- 
jenigen der Leber vergleicht, sowohl wie die glande interstitielle ver- 
halten sich bei den Säugern nach ihrem Zellenbau wie die bekannten 
Drüsen mit innerer Secretion. 

Was die Histiogenese der beiden Drüsen betrifft, so schliesst sich 
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B. bezüglich des Corpus luteum ganz an Sobotta an. Er fügt hinzu, 
dass bei den Thieren mit kurzer Genitalthätigkeit die Corpora lutea 
persistiren und sich im Ovarium: anhäufen; bei denen, die ein relativ 
langes Genitalleben haben (Kaninchen, Katze, Schwein, Schaf, Kuh, 
Weib), degeneriren sie zu fibrösen Knoten. Die interstitielle Drüse geht 
aus atretischen oder falschen Corpora lutea hervor, die eng aneinander 
gedrängt sind. Beide Drüsen ähneln sich also nicht nur in ihrer 
Structur und Function, sondern auch in ihrer Genese. Uebrigens nur 
in den Hauptpunkten; denn sie unterscheiden sich immerhin wesentlich 
in ihrer Entwickelung und der Zeit ihres Inerscheinungtretens. Von 
den 60—80 Tausend Ureiern des weiblichen Eierstockes kommen je 
150—200 zur völligen Reife, andere entwickeln sich garnicht und dritte 
wachsen zu Primordialfollikeln aus, die Follikelgranulosazellen vermehren 
sich und bilden mebrere Lagen übereinander, in der bindegewebigen 
Hülle des jungen Follikels tauchen zwischen den Fasern grosse, stark 
granulirte „interstitielle* Zellen auf. Durch Kölliker (Ueber die Ent- 
wicklung des Graaf’schen Follikels. Sitzungs-Bericht der phys.-med. 
Gesellschaft zu Würzburg. 1898) und Kahl (Beitrag zur Histologie 
des Eierstockes des Menschen und der Säugethiere etc. Anat. Hefte. 
1898. Bd. XI), Limon (bei der weissen Ratte) und Bouin selbst 
(Atresie des follicules de Graaf et formation de faux corps jaunes. 
Bibliogr. anatom. T. XVII. 1899) ist der nun sich abspielende Vorgang 
untersucht worden. Kurz nach der Geburt degeneriren die Granulosa- 
zellen, während die interstitiellen Thekazellen mächtig wachsen und 
die Follikelhöhle erfüllen. So entsteht der „falsche gelbe Körper“, in 
den nun auch reichlich, Gefässe hineinwachsen, und die Summe dieser 
Körper ist die glande interstitielle. Es ist das Verdienst Limon’s, 
diese Thatsache erkannt zu haben, während die bisherigen Untersucher 
(Pflueger, Schrön, His, Waldeyer, Born u. A.) annehmen, dass 
diese Gebilde aus den Stromazellen des Eierstocks hervorgehen. Um 
aber die volle Bedeutung der glande interstitielle zu er- 
kennen, müssen diese Untersuchungen auf andere Thiere, 
speciell grosse Säuger, und pathologische Verhältnisse 
ausgedehnt werden. — Ueber die Function der beiden Drüsen möchte 
sich B. noch nicht äussern, das sei Sache der Physiologie, er verweist 
auf Prénant (16) und schliesst mit einem Hinblick auf die therapeu- 
tisch verwertheten Organpräparate, weil auch hier nach Kenntniss und 
Unterscheidung der beiden innerlich secernirenden Drüsen manche Auf- 
fassung und Indicationsstellung sich ändern würde. Im höheren 
Alter schwindet die interstitielle Drüse mit den anderen „edlen“ Theilen 
(Follikel, Corpora lutea) und wird durch fibröses Gewebe ersetzt. Auch 
beim Hoden findet sich eine glande interstitielle. 


Da Bouin sich auf die Arbeit Prénant’s beruft, so sei ein 
kurzes Referat derselben hier eingerückt, obwohl sie mehr auf das 
Corpus luteum sich bezieht. 


Prenant (16) constatirt, dass das Corpus luteum eine Driise mit 
innerer Secretion sein müsse und vergleicht ihren Bau mit dem des Leber- 
lappens. Die Drüse hat nur einen temporären Bestand, doch existiren 
auch dafür Analoga von inneren Drüsen, z. B. die Thymus. Wichtig 
wäre es, festzustellen, wie weit das Corpus luteum therapeutisch bei 
dem Ovariin betheiligt ist. Nach Guerin finden sich in dem Ovariin 
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Merck zwei Substanzen (von denen eine die chemischen Eigenschaften 
des Spermin besitzt), vielleicht rührt die eine vom Corpus luteum her. 
Man könnte nun annehmen, dass die ganze innere Secretion des Eier- 
stocks an den gelben Körper gebunden ist, weil der Eierstock im Uebrigen 
eine ausgesprochen äussere Secretion besitzt. (Auch für das örtliche 
Sichanschliessen der inneren an die äussere Secretion finden sich Analoga 
in dem Verhalten der Thyreoidea, Hypophysis etc., die im embryonalen 
Leben äussere Secretion hatten) Wenn das richtig ist, müsste mau 
Ausfallserscheinungen, Osteomalacie und auch Chlorose, weil alle diese 
Krankheiten mit mangelhafter Function der Eierstöcke einhergehen, mit 
gelbem Körper behandeln, aus welchem Präparate garnicht schwer her- 
stellbar sein dürften. P. glaubt jedoch nicht, dass alle diese Functionen 
an den gelben Körper gebunden sind, nimmt vielmehr mit Beard an, 
der gelbe Körper diene dazu, die Ovulation während der Gravidität zu 
verhindern oder abortiv zu gestalten, aus dem teleologischen Grunde, 
weil eine richtige Ovulation den Abort herbeiführen würde. Gegen 
Ende der Schwangerschaft atrophirt der gelbe Körper und die erste 
eintretende Ovulation ist die Ursache der Geburt. Auf Grund dieser 
Hypothese könnte man z. B. den Abortus habitualis bei Lues auf eine 
Schädigung des Corpus luteum in Folge von Cirrhose des Eierstocks 
zurückführen. Darüber sollten Experimente angestellt werden!). 


Soweit die Franzosen?). In der deutschen Literatur finden 
sich bisher nur ganz vereinzelte Mittheilungen über die interstitielle 
Eierstocksdrüse. Franz Cohn (18 u. 19) hat gelegentlich einer 
Nachprüfung der Sobotta’schen Untersuchungen des Corpus luteum 
auch auf die glande interstitielle Limons geachtet und beschreibt 
das Gewebe, wie folgt: 


1) Aus dieser, wie man sieht, rein speculativen Arbeit ist übrigens er- 
sichtlich, dass Prénant schon vor Born die Idee von der drüsigen, innerlich 
secernirenden Natur des gelben Körpers und vor Sandes (31) und Skro- 
banski(22) die seiner ovulationshemmenden Thätigkeit und vor mir die der Her- 
stelluug eines Präparates aus dem Corpus luteum publicirte. (Die glande inter- 
stitielle erwähnt er nicht.) Uebrigens möchte ich an dieser Stelle einfügen, dass 
Lebreton in der Société de biologie, Sitzung vom 8. Juli 1899 (s. Semaine 
med. 1899. No. 30) die Theorie mittheilte, wonach die Graviditätsbeschwerden 
die Folgen einer Autointoxication durch eine ungenügende Function des Corpus 
luteum seien und deshalb Tabletten von 0,05 Corpus luteum-Substanz ver- 
ordnete. Das Erbrechen hörte sofort auf, die anderen Beschwerden liessen all- 
mälig (in 14 Tagen spätestens) nach. Diese Mittheilungen seien zugleich ein 
historischer Nachtrag meiner Corpus luteum-Arbeiten.) 

2) Anm.: Für den, der sich für die glande interstitielle des Hodens 
interessirt, sei auf die in jüngster Zeit erschienene Arbeit von Bouin und 
Ancel (17) hingewiesen, die auch die einschlägige Literatur anführen. Die 
Verfasser kommen zu dem Schluss, dass die glande interstitielle des Hodens 
die Nährstoffe für die Samenzellen producirt, ausserdem aber auch alle secun- 
dären und tertiären Geschlechtscharaktere, sowie den Geschlechtstrieb ver- 
anlasst, eine Anschauung, die durch Beobachtungen und Experimente beim 
Tbier zu erhärten versucht wird. 
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(Fixirung der Kaninchenovarien in Tellyesniczky- oder Zenker- 
scher Flüssigkeit. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin, phosphorwolfram- 
saurem Hämatoxylin nach Mallory, Eisenhämatoxylin nach Heiden- 
hain, Hämatoxylinmethode von Plessen und Rabinowicz und 
Mallory’sche Bindegewebsfirbung.) Das interstitielle Gewebe des 
Eierstocks unterscheidet sich vom Luteingewebe beim Kaninchen durch 
die nicht so vollständige Umspinnung der Zellen mit Bindegewebe und 
Capillaren, die Zellgrenzen sind schärfer und gezackter, bei Färbung 
mit phosphorwolframsaurem Hämatoxylin treten deutliche Unterschiede 
in den Farbennuancen hervor. Das Protoplasma der interstitiellen Zellen 
zeigt, hauptsächlich in der Peripherie des Zellkörpers, eine wellige 
Structur, die durch Einlagerung kleiner rundlicher Vacuolen bedingt 
wird. Der Kern wird von einer ziemlich homogenen Ansammlung von 
Protoplasma umgeben. Das Chromatin der Kerne ist fein vertheilt. 
Diese Befunde müssten, ebenso wie bei den Luteinzellen, zu der Ver- 
muthung einer secretorischen Function der interstitiellen Zellen führen. 
C. untersuchte die Ovarien eines 2 Monate alten Kaninchens. Die 
Ovarien waren sehr reich an Primärfollikeln und zeigten auch eine 
grosse Menge in Atresie befindlicher Follikel. Das interstitielle Ge- 
webe war schon in zahlreichen schmalen Zügen vorhanden, die sich 
in radiärer Richtung vom Centrum des Eierstocks zwischen den Fol- 
likeln hindurch nach der Oberfläche des Ovariums zu erstreckten. Die 
interstitiellen Zellen haben hier grosse Aehnlichkeit mit den ent- 
sprechenden Zellen in den Bierstöcken erwachsener Thiere und auch 
mit der stark gewucherten bindegewebigen Theca atresirender Follikel, 
in die sie häufig ohne jede Abgrenzung übergehen. — In den Ovarien 
eines 5—6 Monate alten Kaninchens fanden sich ausser sehr zahl- 
reichen Primärfollikeln und einigen atretischen Follikeln schon völlig 
ausgebildete Corpora lutea. Durch die Grösse der Luteinzellen unter- 
schieden sie sich von dem gegen das vorige Stadium stark vermehrten 
interstitiellen Gewebe. Dagegen ist dessen Aehnlichkeit mit der ge- 
wucherten Theca atretischer Follikel so gross, dass an Stellen, wo eine 
bindegewebige Scheidung durch Reste der äusseren, lamellösen Theca- 
lage nicht mehr vorhanden ist, eine scharfe Grenze nicht gezogen werden 
kann. In fast allen Ovarien fand C. schliesslich an der Peripherie des 
Eierstocks hyaline, rundliche, etwas unregelmässig geformte Körper. 
Sie liegen in freien, manchmal auch von einem platten Endothel aus- 
gekleideten Räumen, diese nicht ganz ausfüllend (Retraction?). Sie sind 
allseitig von interstitiellem Gewebe, das häufig concentrisch angeordnet 
ist, umgeben. Die Körper färben sich mit der Mallory schen Binde- 
gewebsfärbung leuchtend blau, nach Heidenhain und Plessen- 
Rabinowicz schwarz, mit Eosin roth. C. bält sie vielleicht für die 
letzten Reste atretischer Follikel, deren Theca sich zu interstitiellem 
Gewebe umgewandelt hat. 


Im Uebrigen kennt m. W. die deutsche Literatur die inter- 
stitielle Drüse des Eierstockes noch nicht. Selbstverständlich sind 
die betreffenden Bilder hier auch schon gesehen worden, ohne in- 
dessen die Würdigung als eine Drüse erlangt zu haben. Am besten 
kennzeichnet wohl dasjenige, was deutsche und andere ausländische 
Autoren, besonders Grohe, Slaviansky, Paladino, Schott- 


( 
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länder, bisher beobachtet haben, der Abschnitt aus Kölliker’s (20) 
Handbuch der Gewebelehre des Menschen, den von Ebner über 
die Histologie des Eierstocks verfasst hat. Aus diesem, alle 
früheren Arbeiten berücksichtigenden Capitel hebe ich, als zu 
unserm Thema gehörig, folgende Stellen hervor: 


Seite 509: Die geschilderte Beschaffenheit des Rindenstromas wird 
wesentlich an jenen Stellen verändert, wo aus denselben die Wandungen 
srösserer Follikel hervorgehen, die entweder zur normalen Ausbildung 
kommen und nach Ausstossung des reifen Eies einen gelben Körper 
bilden oder in mehr weniger fortgeschrittenen Stadien der Entwicklung 
der Rückbildung verfallen (atretische Follikel). Aus- und Rückbildung 
gelber Körper, sowie die verschiedenen Stadien der Follikelatresie 
können, wo sie in grösserer Zahl vorkommen, das Gewebe des Eier- 
stocksstromas so verändern, dass dasselbe von dem typischen Bau gänz- 
lich abweicht. | 

Seite 510: Die Tunica interna besteht aus dichtgedrängten Zellen, 
wie sie auch da und dort ausserhalb der Theca im Stroma des Eier- 
stockes schon bei Embryonen vorkommen (Kornzellen His, cellules 
interstitielles Tourneux), von rundlicher, polygonaler und kurz spindel- 
förmiger Gestalt, deren Grösse 15—20 Mikra und darüber erreicht und 
die in ein zartes Reticulum eingeschlossen sind, das mit Bindegewebs- 
bündeln der äusseren Thecaschicht zusammenhängt. Sie zeigen nicht 
selten mitotische Theilung und enthalten mitunter feine Fettkörnchen. 
Nach innen wird die Tunica interna durch ein zartes structurloses 
Häutchen [Membrana propria (Kölliker), Basalmembran] gegen das 
Epithel abgeschlossen. Die Theca ist ungemein reich an Gefässen, und 
ein dichtes Capillarnetz mit auffallend weiten Röhren liegt der Basal- 
membran unmittelbar an, aus welchem sofort ziemlich weite Venen 
hervorgehen. 

Seite 553: Die Frage der Bildung und Rückbildung der gelben 
Körper würde einer richtigen Erkenntniss nicht so grosse Schwierigkeiten 
bereiten können, wenn nicht die zuerst von Reinhardt, Grohé und 
Slaviansky genauer untersuchten, bei der Degeneration von Follikeln 
auftretenden Erscheinungen, namentlich in ihren Früh- und Spätstadien 
bei grossen Follikeln leicht Anlass zur Verwechselung mit Entwickelungs- 
und Rückbildungsformen gelber Körper geben würden. Es soll daher 
im Anschluss an die Besprechung der letzteren zunächst die Degeneration 
und der Untergang der Follikel besprochen werden. Degenerations- 
vorgänge, welche zur Atresie und zum Untergang von Follikeln in jedem 
Stadium der Entwickelung derselben führen, finden sich nicht nur regel- 
mässig bei Kindern und geschlechtsreifen Frauen, sondern auch, soweit 
bekannt, bei allen Säugethieren, und es muss daher der Untergang 
von Follikeln als ein physiologischer Vorgang, der zu den normalen 
Lebenserscheinungen gehört, betrachtet werden. 

Seite 555: Gleichzeitig mit dem Zugrundegehen der Granulosa be- 
ginnen die Veränderungen in der Theca, die schliesslich zum Verschluss 
der Follikelhöhle führen. Diese Vorgänge zeigen viele Varia- 
tionen, doch findet sich im Verlauf der Atresie bei Thieren 
(Maus, Ratte, Kaninchen, Meerschweinchen, Katze, Marder) in der 
Regel, nur ausnalımsweise aber beim Menschen, eine starke Ver- 
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dickung der Tunica interna, indem die Zellen derselben be- 
deutend an Umfang zunehmen, deutlich polygonale Formen 
annehmen, sich mit Fettkörnchen erfüllen, und auch eine 
gelbliche Färbung zeigen, während zugleich das zwischen 
den Zellen liegende Bindegewebsgerüst in der Weise sich 
weiterbildet, dass zablreiche stärkere Bindegewebsstränge 
und -blätter, welche Blutgefässe führen und überall mit 
der äusseren Thecaschicht zusammenhängen, die in einem 
zarten Bindegewebsgerüst liegenden grossen Zellen in läpp- 
chenférmige Gruppen theilweise sondern. Dadurch entsteht 
ein Bild, welches mit der Luteinzellenschicht eines echten 
gelben Körpers mehr weniger Aehnlichkeit hat und daher 
begreiflicherweise öfter Anlass zu Verwechselung mit einer 
solchen gegeben hat. Wegen dieser Aehnlichkeit hat v. Kölliker 
solche Follikel, welche namentlich bei Raubthieren in schönster Ent- 
wickelung oft massenhaft vorkommen, als Corpora lutea atretica be- 
zeichnet. 

Seite 558: Die gelben Körper und ihre Rückbildungsform, sowie 
jene der atresirenden Follikel beherrschen in vielen Fällen das Bild, 
welches geschlechtsreife Eierstöcke geben, so sehr, dass dagegen die 
normalen reifenden Follikel und das typische Rindenstroma fast in den 
Hintergrund treten. Dies gilt vor Allem von den kleinen Säugethieren. 
Der Eierstock der Maus bietet am Durchschnitte im Vergleich zu dem 
menschlichen ein so fremdartiges Aussehen, dass man ein ganz anderes 
Organ vor sich zu haben glaubt. Das Bild wird hier beherrscht 
durch die bei älteren Thieren zahlreichen gelben Körper, welche stets 
in der Mehrzahl vorhanden sind, und ferner von zahlreichen 
Nestern und Strängen von interstitiellen Zellen, welche bis 
in die Marksubstanz und an die Epoophoron-Schläuche (Rete 
ovarii) hineinragen und bis nahe an die Oberfläche zwischen 
normalen Follikeln, diese oft förmlich einschliessend, sich 
finden. Dazu kommen die atresirenden Follikel, aus deren 
gewucherter Tunica interna die genannten Stränge hervor- 
gehen. Typisches Stromagewebe ist äusserst spärlich und nur in dünnen 
- Zügen unter dem Keimepithel und zwischen den Strängen interstitieller 
Zellen zu finden. Auch beim Kaninchen sind ähnliche Verhältnisse. 
Im menschlichen QOvarium herrscht das normale Rindenstroma vor, 
interstitielle Zellenhaufen fehlen in der Regel. 


/wei weitere Autoren beschäftigen sich mit den Beziehungen 
des interstitiellen Zellengewebes zu den Marksträngen und dem 
Corpora lutea. 


Nagel (30) äussert sich wie folgt: 

Von mehreren neuen Autoren ist die Aufmerksamkeit auf einige 
als „Markstränge“ und „Sexualstränge“ beschriebene Gebilde gelenkt 
worden, welche als besondere Bestandtheile des Kierstockes Erwachsener 
aufgefasst werden und in genetischen Zusammenhang mit den Wolff- 
schen Körpern gebracht worden sind. Man unterscheidet hohle und 
solide Stränge. Was die hohlen Stränge betrifft, so kann ich v. Kölliker 
und Waldeyer bestätigen, dass solche sich auch zuweilen im Hilus- 
gewehe des menschlichen Eierstockes finden, als gewundene, mit hohen, 
schmalen Cylinderzellen ausgekleidete Schläuche, nämlich die Ausläufer 
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der Canälchen des Epoophorons. Die Höhlung dieser Schläuche kann 
unter Umständen mit Epithelien ausgefüllt oder ganz verschwunden sein, 
und man hat alsdann die Schläuche mit dem Namen „Sexualstränge“ 
belegt und sie — mit Unrecht — als besondere Gebilde aufgefasst. Vor 
Allem dürfen sie in diesem Zustande nicht mit den sogen. „soliden 
Markstringen“ (cordons medullaires pleins) verwechselt werden, welche 
übrigens beim Menschen nicht vorkommen. Die soliden Markstränge 
bilden grosse rundliche Zusammenhäufungen von protoplasmareichen 
Zellen ohne Spur einer röhrenartigen Anordnung, aber mit einer binde- 
gewebigen Hülle versehen, wie man sie bei älteren Graaf’schen Follikeln 
trifft. Bei vielen Säugern (z. B. besonders schön beim Meerschweinchen) 
durchsetzen diese Zellhaufen das ganze Ovarium vom Hilus bis zu der 
Zona parenchymatosa. Ihre wahre Natur ist noch nicht bei allen Thier- 
classen ermittelt, so weit ich aber diese Gebilde aus eigener Anschauung 
kenne — und die, welche ich gesehen habe, stimmen in ihrem Aussehen 
ganz genau mit denen von Mac Leod und E. van Beneden unter dem 
Namen „cordons pleins“ beschriebenen und abgebildeten überein —, so 
bin ich geneigt, dieselben einfach als Corpora lutea auf verschiedenen 
zum Theil älteren Rückbildungsstufen anzusehen. Man findet alle mög- 
lichen Uebergangsstufen bis zu den frischen gelben Körpern, von 
welchen sie nur durch den etwas kleineren Umfang ihrer Zellen zu 
unterscheiden sind. 

Rabl (29) beschreibt am Schluss seiner Arbeit die Endstadien der 
Follikelatresie, welche bei den von ihm untersuchten Thieren, mit Aus- 
nahme des Macacus rhesus, anders verläuft wie beim Menschen. Bei 
den Nagethieren und der Katze behalten die vergrösserten Thecazellen 
ihre Gestalt bei. Je mehr Follikel degeneriren, eine um so grössere 
Zahl von Stromazellen wird in epitheloide Zellen umgewandelt. Schliess- 
lich besteht der Eierstock, wie man dies vor Allem beim Kaninchen 
sieht, in seiner grössten Masse aus jenen Elementen. Auch die gelben 
Körper dürften zur Vermehrung derselben beitragen, da sie aus ähnlichen 
Zellen aufgebaut sind, doch könne er nur Vermuthungen darüber äussern, 
weil er zwar eine Vergrösserung und Differenzirung, nicht aber eine 
eigentliche Auflösung der Corpora lutea wahrnehmen konnte. 

Diese aus der Theca interna degenerirter Follikel hervorgegangenen 
Zellen haben schon wiederholt zu falschen Deutungen Veranlassung ge- 
geben. Sie sind es, welche von vielen Seiten als die Markstränge im 
Ovarium bezeichnet, und auf Grund embryologischer Untersuchungen, 
deren Resultate ohne geniigende Berechtigung auf die erwachsenen 
Thiere übertragen wurden, entweder vom Keimepithel, den Malpighischen 
Körpern, der Urniere oder vom Parovarium abgeleitet wurden. 

Bei der Katze ist weder die Zahl der primär angelegten, noch der 
degenerirten Follikel so gross wie beim Kaninchen. Sie lassen sich 
hier leicht voneinander abgrenzen und in ihrer gesammten Anordnung 
überblicken. Sie liegen alle ausschliesslich in der Rinde und darin 
hat man auch den (irund zu sehen, warum bei diesen Thieren im 
erwachsenen Zustande keine Stränge in der Marksubstanz gefunden 
werden. Dagegen enthält das Ovarium der Maus deren eine grosse 
Anzabl, welche in breiten Massen zwischen vielen und weiten Blut- 
gefässen eingelagert sind. 


Nunmehr sei noch einer neuen italienischen Arbeit von 
Montuoro (21) gedacht, weil dieser die Literaturangaben Limon’s 
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ergänzt und zeigt, dass auch in andern Ländern von der Drüse 
selbst trotz Kenntniss von Limon’s Arbeit keine Notiz genommen 
wurde. | 


Montuoro citirt dieselben älteren Autoren wie Limon und fügt hin- 
zu: Ehrlich (Beiträge zur Kenntniss der Anilinfärbungen. Arch. f. mikr. 
Anat. Bd. XIII. 1877). Derselbe hat beobachtet, dass unter den Plasma- 
zellen Waldoyer’s sich solche finden, die das Dahlia-Violett besonders 
gierig festhalten und nennt diese Elemente „granulirte Zellen“. 

Creighton (On the formation of the placenta in the Guinea pig. 
Journ. of Anat. and Physiol. 1878) hat dieselben Zellen wie Born 
(beim Pferd) im Centrum des jungen Katzen- und Hundeeierstocks be- 
obachtet. 

Rouget (Dictionnaire encyclopaedique des Sciences medicales. 
Art. Ovaire. 1882) beschreibt die Kornzellen im Ovarium von Katze 
und Kaninchen und hält sie für Abkömmlinge der Markstränge. 

Loewenthal (Notiz über die Prutoplasmastructur der Kornzellen 
des Eierstocks. Anat. Anz. III. 1888) findet, dass die Zellen einen 
fächerigen Bau und Fettkörnchen in sehr verschiedener Menge haben. 

Nach M.’s Ansicht ist keine der Bezeichnungen annehmbar, er 
nennt sie Markzellen, um nichts zu präjudiciren. Diese Zellen nehmen 
beim Kaninchen #/, des Organes ein, doch ist dieses Verhältniss durchaus 
nicht in der ganzen Thierreihe, vielfach fehlen diese Zellen fast ganz. 
Beim Menschen sind sie wenig hervorstechend. Beim Kaninchen unter- 
suchte sie M. in verschiedenen Altersstadien und fand, dass das Pro- 
toplasma der Zellen gleichsam in 2 Antheile zerfällt, einen äusseren, 
netzförmigen, sich wenig färbenden und eine innere, granulirte, 
leicht mit Anilinfarben tingirte Schicht. Die Menge des im Cyto- 
plasma enthaltenen Fettes nimmt beim Erwachsenen ab, auch ent- 
halten nicht wie beim jungen Thiere alle Zellen Fettkörnchen. 
Hierin befindet er sich im Gegensatz zu Limon, der Unterschiede 
zwischen den Zellen, die auf verschiedene Stadien deuten, nicht kennt. 
Beim tragenden Thier nimmt der Fettgehalt ab. In der Frage der 
Herkunft der Zellen kann sich M. weder der epithelialen noch der 
bindegewebigen Theorie anschliessen, sondern betont, dass sich diese 
Zellen erst nach der Geburt stark vermehren, dürften sonach eher vom 
Mesenchym herstammen. M. nimmt an, dass das Material, aus dem 
die Markzellen ım Wesentlichen bestehen, aus dem Lymphgefässsystem 
aufgenommen wird. Ueber ihre Zusammensetzung zu einer functionirenden 
Drüse äussert sich Montuoro nicht. 

Endlich erwähne ich noch F. Tourneux (Association des Anato- 
mistes, Toulouse 1904), der die interstitiellen Zellen im Eierstock (des 
Maulwurfs) als den männlichen Antheil der ursprünglich stets herma- 
phroditisch angelegten Keimdrüse ansieht. 


Ich reihe jetzt diejenigen Arbeiten an, welche auf functionellem 
Wege zeigen wollen, dass noch andere Theile des Ovariums, als 
das Corpus luteum innerlich zu secerniren vermögen. 

Mandl (7) hat nachgewiesen, dass nach successiver Transplan- 


tation beider Eierstöcke die Insertion der Eier statthaben kann (und 
dadurch, .wie oben erwähnt, dargethan, dass auch diese Function des 
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Eierstocks auf dem Wege der inneren Secretion erfolgt). Da M. bei der 
histologischen Untersuchung der transplantirten Organe die Corpora lutea 
ausdrücklich als fehlend angiebt, so folgt für ihn, dass das übrige 
Ovarium die geschilderte Function ausübt. In der von mir (11) an 
diesen Versuchen geübten Kritik (wo auch ein genaueres Referat der 
Arbeit M.’s sich findet) habe ich, ohne Widerspruch von ihm zu erfahren, 
nachgewiesen, dass die von M. als Follikel gezeichneten Gebilde viel 
eher als Corpora lutea zu deuten sind, von denen atresirende Follikel 
in gewissen Stadien, wie M. selbst angiebt, kaum unterschieden werden 
können. (Halban hat gezeigt, dass auch transplantirte Eierstöcke 
Corpora lutea bilden, was Mandl principiell bezweifelt.) Das inter- 
stitielle Gewebe seiner transplantirten Eierstöcke schildert M. als ge- 
rade so beschaffen wie bei anderen Kaninchen, ohne sich über seine 
drüsige Structur oder Function zu äussern. 


Skrobansky (22) nimmt an, dass das Ovarium mit (Ausschluss 
des Corpus luteum) die Function hat auf dem Wege der inneren Secretion 
die Uterusmucosa zur Menstruation vorzubereiten und sie selbst aus- 
zulösen und glaubt, dass das Corpus luteum in der Gravidität dieser 
Function antagonistisch arbeite, und so den sonst unfehlbar eintretenden 
Abort hintanhalte. Er schliesst das daraus, weil bei Gravidität zwischen 
dem 10.—16. Tag die Castration, nicht aber die isolirte Entfernung 
der Corpora lutea, die Schwangerschaft ungeschädigt lasse. Die Resultate 
des Autors stehen zu den meinigen nicht im Gegensatz (siehe Schluss- 
wort zu No. 11, ferner 12), wohl aber steht für seine Hypothese über 
die Function von Ovarium und Corpus luteum, die, wie oben erwähnt, 
Sandes (31) und noch früher Beard und Prenant ausgesprochen 
haben, der Beweis noch aus. Anatomische und functionelle Unter- 
suchungen über die Glande interstitielle des Ovariums führt Sk. hierbei 
nicht an. 


Limon (23) hat in jüngster Zeit gleichfalls noch eine ge- 
mischt functionelle und anatomische Untersuchung angestellt. 


Vier Kaninchenweibchen wurden beide Ovarien mittels Flanken- 
schnitts zwischen Peritoneum und Muskulatur transplantirt. Bei der 
am 15., 60., 88. und 107. Tage danach vorgenommenen Section waren 
die Ovarien noch deutlich erkennbar und wurden in Flemming’ und 
Bouin’scher Flüssigkeit fixirt, in Paraffin geschnitten und mittels des 
Flemming schen Dreifarbengemisches, Hämatoxylin, Eisenhämatoxylin 
nach Heidenhain und Eosin gefärbt. Die Resultate stimmen mit 
denen von Ribbert und Knauer überein, das Ovarium gewinnt nach 
seiner Einheilung alle seine vitalen Eigenschaften zurück und behält 
sie dauernd (im Gegensatz zum Hoden). Die erste Ernährung geschieht 
durch Säfte, die aus den Gefaissen der Umgebung stammen. Nach 
4— 10 Tagen bilden sich neue Gefässe, die von der Umgebung auf das 
Ovarium übergeben, doch vergeht längere Zeit, bis das Organ wieder 
vollkommen emährt wird. Der Untergang der Elemente ist in Folge 
dessen in der Markschicht ein ausgedehnterer als in den oberflächlicheren 
Theilen des Ovariums. Im Uebrigen betrifft die Degeneration hauptsächlich 
die am höchsten differenzirten Theile: das sind die Graaf schen Follikel 
die rapid und ohne die von der Follikelatresie bekannten Bilder zu, 
zeigen. zu (runde geben und die interstitiellen Zellen. Die letzteren 
verlieren ibren Inhalt, werden kleiner und sehen wie kleine epitheleide 
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Zellen aus, etwa wie sie vor der Pubertät und in den falschen gelben 
Körpern erscheinen; man sieht dieselben Bilder wie bei ihrer Entstehung, 
aber in umgekehrter Reihenfolge. So bleiben sie, bis das Ovarium 
wieder normal ernährt ist. Nach 3—4 Monaten sind sie wieder wie 
früher, indem zuerst im Centrum, später erst in der Peripherie die 
Zellen von Neuem heranwachsen, gerade so, wie bei der ersten Ent- 
stehung des interstitiellen Gewebes. S. fand auch neue Graaf’sche 
Follikel nach der Einheilung (über Corpora lutea berichtet er garnichts), 
und findet in diesem Verhalten des interstitiellen Gewebes eine Stütze 
für die von ihm supponirte drüsige Function desselben. 


Wir kommen jetzt zu denjenigen Arbeiten, welche die bei 
Blasenmolen so häufig sich findenden grossen Ovarialcysten als 


Luteincysten erkannt haben, eine starke Luteinzellen-Hyperplasie © 


mit Bildung grosser und kleiner Luteincysten fanden und‘ hieran 
die Vermuthung knüpften, dass zwischen dem Luteingehalt des 
Ovariums und dem Schwangerschaftsproduct eine Beziehung bestehe. 
Das sind die Arbeiten von Stöckel, Runge, Pick (von mir bereits 
in No. 10 und 11 eingehend berücksichtigt), zu denen in neuerer 
Zeit noch diejenigen von Birnbaum (24), Wallart (25), Bös- 
hagen (26) und Gottschalk (27) hinzutraten !). Die letzt-erwähnten 
Autoren erkennen alle die Coincidenz dieser Bildungen mit Blasen- 
mole an, leugnen jedoch meist ihre Specifität grade für diese, 
sondern machen sie für die Schwangerschaft überhaupt geltend. 
Ich füge hinzu, dass diese Arbeiten erst dadurch mit zu unserem 
Thema gehörig zu betrachten sind, weil speciell Wallart die 
Bemerkung macht, dass diese Bildungen die Glande interstitielle 
des erwachsenen menschlichen Weibes darstellen. 

Birnbaum beobachtete eine Zwillingsschwangerschaft mit einem 
intacten Ei und einer Blasenmole und folgert daraus, dass Leberproduction 
von Luteinsubstanz allein nicht ohne Weiteres schon zur Bildung der 
Blasenmole führt. Diese Stoffe können wahrscheinlich nur dann zur Wirk- 
samkeit gelangen, wenn das Ei in seiner primären Anlage geschädigt 
ist. Im linken Ovarium war — 6 W. p. p. — das eine Corpus luteum 
normal, das andere besass keine Tunica fibrosa. Tunica propria und 
Luteinschicht sind nicht scharf gesondert und an mehreren Stellen sieht 
man Complexe von Luteinzellen in Begleitung von Gefässen in centri- 


fugaler Richtung sich in der Ovarialsubstanz verlieren, wo sie scheinbar 
zusammenhangslose Bänder und Streifen von Luteinzellen darstellen; 


1) Anmerkung bei der Correctur: Ihnen schliesst sich in neuester 
Zeit Seitz (Centralbl. f. Gyn. 1905. No. 9) mit einer neue Thatsachen nicht 
erbringenden vorläufigen Mittheilung und Fischer (Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1905. No. 4) an; ferner Dunger (Ziegler’s Beiträge, Bd. 37), der die 
Specifität gelten lässt, aber den Causalnexus umgekehrt haben will, als wie 
ihn Verf., Runge und Pick, annahmen. [Die Arbeiten Patellani’s (Il 
Morgagni und Ann. di ostetr. 1904) waren mir im Original nicht zugänglich.] 
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ausserdem findet sich eine kirschkerngrosse Luteincyste, von einer 
Degeneratio polycystica luteinalis war keine Rede. 

Wallart beobachtete bei Chorioepitheliom nach Blasenmole in 
beiden Ovarien die Theca interna der meisten Follikel in epitheloides 
Gewebe umgewandelt, die Follikel selbst oft mehr oder minder cystisch 
erweitert, also entsprechend den Befunden von Neumann, Schaller- 
Pförringer, Poten-Vassmer, Stöckel, Runge, Pick-Jaffe eine 
Massenproduction von Luteingewebe in oft unregelmässiger Anordnung 
und Gruppirung. Dieses Gewebe stammt .aus der Theca interna, die 
Ovarien sind nicht in Tumoren verwandelt. — W. untersuchte ferner 
die Ovarien von 5 an schweren Krankheiten (u. a. Sepsis) verstorbenen 
Wöchnerinnen und folgert aus den Befunden, dass in der Gravidität 
normalerweise eine Umwandlung der Theca interna vieler Follikel in 
ein epitheloides Gewebe stattfindet, welches dem Luteingewebe der 
wahren gelben Körper, was -Form und Beschaffenheit der Elemente 
anlangt, äusserst ähnlich sieht. Diese Follikel können sich zu 
Cysten (von Linsen- bis Haselnussgrösse) erweitern oder zu soliden 
Massen epitheloiden Gewebes umbilden. Wir haben also schlechthin 
eine Massenproduction von Luteingewebe (?) während der Schwangerschaft. 
Da dieses Luteingewebe aus nicht gesprungenen atresirenden Follikeln 
entsteht, so setzt es W. der glande interstitielle de l’ovaire von Limon 
und Bouin gleich, weil er wie diese bei Thieren, nur graduell ver- 
schieden, die Bildung epitheloiden Gewebes aus der Theca interna 
atresirender Follikel beim schwangeren (?) Weibe gefunden habe. Er 
könne darum ruhig behaupten, dass eine glande interstitielle de | ovaire 
im Sinne von Limon und Bouin auch beim erwachsenen (?) ‘Weibe 
existire. In einer späteren Arbeit wird W. über die Befunde an Menschen- 
und Thierovarien mit Rücksicht auf das Corpus luteum und die sogen. 
„interstitielle Drüse“ des Ovariums berichten?). 

Böshagen untersucht die Rückbildungsvorgänge an 50 Eierstöcken 
von Frauen aus verschiedenem Lebensalter, die in Müller, Formol, 
Sublimat fixirt und in Gefrierschnitten mit Hämatoxylin-Sudan oder 
Eosin, polychromem Methylenblau und auf elastische Fasern gefärbt 
wurden. Mit Sinéty (De l’ovaire pendant la grossesse. Compt. rend. 
de l’acad. des sciences. 1877) und Rabl kommt er zu der Erkenntniss, 
dass in den von Schwangeren stammenden Ovarien die Wucherungen 
der Theca interna an den in Rückbildung begriffenen Follikel besonders 
stark sind, so dass selbst kleine Follikel von einem dichten Kranz 
junger Luteinzellen umgeben waren. Auch die in den Resten völlig 
zurückgebliebener Follikel, d. i. in den Corpora atretica, fibrosa, 
albicantia übriggebliebenen Luteinzellen traten besonders deutlich 
hervor. Je mehr diese in ihrer Structur sich dem alten Ovarialgewebe 
näherten, um so mehr gewinnt es den Anschein, als wenn Luteinzellen 
einzeln oder in Haufen in das normale Stroma eingelagert seien. 
B! versieht also die Befunde von Schaller-Pföringer, J. Neumann, 
Poten-Vassmer, Stöckel, Runge, Pick-Jaffe und Birnbaum 
mit einem Fragezeichen in Bezug auf ihre Specifieität für die Blasenmole. 

Gottschalk aberkennt den chorioepithelialen Wucherungen der 
Blasenmole eine primäre oder ursächliche Bedeutung, findet dieselbe 

> 1) Anm. bei der Correctur: Das ist unterdessen wenigstens theil- 
weise geschehen. W. berichtet im Centralbl. f. Gyn. 1905, No. 13, dass er 
bei tragenden Kühen und Schweinen die letzteren gefunden hat. 
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vielmehr, an der Hand von 3 Präparaten, in einer Störung der fötalen 
Bluteirculation, welche zu einer starken venösen Stauung in den Chorion- 
zotten führe. Die polycystischen Veränderungen an den Keimdrüsen 
vereinbart er mit seiner Auffassung wie folgt: Die überreiche Bildung 
von Follikeleysten muss ziemlich acut entstanden sein. Durch die Ver- 
legung zahlreicher Blutgefässe im Uterus entsteht eine starke Rück- 
stauung des Blutes, die sich auch den Ovarien mittheilt. Durch diese 
Congestion kommt es zu einer cystischen Veränderung in denselben, 
krankhaft gesteigerten Reifung von Follikeln und von vermehrter 
Bildung der Flüssigkeit in denselben. Weil sich Luteinzellen in ihrer 
Wand finden, hat man sie irrthümlich für Luteincysten angesprochen. 
Man übersieht dabei, dass jeder reifende Follikel eine LuteYnzellenschicht 
aufweist. Alle polycystischen Veränderungen mit vermehrter Lutein- 
zellenbildung und -Verschleppung, sowie die ödematöse Durchtränkung 
der Keimdrüse sind Folgezustände, können deshalb auch in einzelnen 
Fällen fehlen und besitzen keine ursächliche Bedeutung. Auch die 
Doppelseitigkeit der Eierstocksveränderungen spricht für ihre consecutive 
Entstehung. 


Ich wende mich nunmehr zu meinen eigenen Untersuchungen. 
Es wurden normale Eierstöcke vom Menschen in- und ausserhalb 
der Gravidität, ferner diejenigen bei Chorioepitheliom, Blasenmole, 
Osteomalacie, Myom etc. untersucht (dieses Material wurde bei 
Operationen oder Sectionen gewonnen), vor allem die Ovarien 
folgender Thiere: 


. Phascolomys latifrons, 


ee... . . 
== 1 = > 4 27. Canis azarae, 
eo 2. Halmaturus giganteus, of Vo ; 
a2 3. Halmaturus thedidis =-= ) 28. Canis lupus, 
== 4. Maeropus spec , = 4 29. Hyaena crocuta, 
n2 =. „acropuS SPCC | «3 } 30. Felis domestica, 
= 3 5. Petrogale penicillata, = 3 f 91 Yelis | 
fa . (| FE ed ol. €his leo. 
ae 6. Onychogale frenata. > 
7. Equus caballus, > en] 
a 8. Equus asinus, _. , 32. Lepus cunieulus, 
= 9. Sus scrofa | > | 33. Cavia eobaya, 
= rus afri 3.3 | 34. Hydroch ybara 
~_. 1 10. Phacochoerus africanus, a's . Myarochoerus capy bara, 
& 2 11. Dicotyles torquatus, 2 3, 35. Lagostomus trichodac- 
®@-Z2 \ 12. Camelopardalis giraffa, 33 tyles. 
== | 13. Port ‘ct =7, [ 36. Mus musculus 
A . Portax pictus, c r ’ 
Bei 14. Ovis aries, 37. Mus decumanus. 
- 15. Capra hircus, 
‘ 16. Bos taurus. Ä a 38. Erinaceus curo- 
Insectivoren paeus 
17. Ursus malayanus, (Inseetenfresser). 39. Sorex arancus 
18. Ursus isabellinus, of 
_: | 19. Procyon cancrivorus, j 40. Verspertilio mu- 
= 2 | 20. Paradoxurus javanicus, Chiroptera. } j rinus 
2-2 | 21. Paradoxurus hermaphro- 
3 ditieus, 
- 2 | 22. Mustela erminea, > 41. Cebus capucinus, 
c= 4 23. Putorius putorius, ea | 42. Ateles paniscus, 
24. Herpestes fasciatus, ‘eee § 43. Cercopithecus, 
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26. Canis familiaris, 45. Simia satyrus. 
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Die Organe dieser Thiere, zum Theil in mehrfachen Exem- 
plaren (im Ganzen ca. 100), verschaffte ich mir entweder vom 
Schlachthaus oder Händler und legte sie lebenswarm in geeignete 
Fixantien (Flemming, Zenker, Herrmann, Tellyesnicki, ab- 
soluter Alkohol), oder erhielt sie in ihrer überwiegenden Zahl vom 
hiesigen zoologischen Institut. Für die grosse Liebenswürdigkeit, 
womit der Director desselben, Herr Professor Kükenthal, mir das 
Material bereitwilligst überliess, .und der Assistent, Herr Privat- 
docent Dr. Gerhardt, bei Entnahme desselben behülflich war, sei 
ihnen an dieser Stelle mein herzlichster Dank nochmals ausge- 
sprochen, ebenso meinem Assistenten L. Conrat für vielfache 
Hülfe‘ bei Anfertigung der Präparate. Die Thiere entstammen 
zumeist dem zoologischen Garten. Verschieden lange, meist erst 
mehrere Stunden nach dem Tode (Ursache meist unbekannt) 
wurde der Urogenitaltractus im Zusammenhang herausgenommen 
und in Alkohol, Formol oder Perenyi’scher Flüssigkeit aufge- 
hoben. So fand ich die mehr minder frischen (1—5 Jahre lang) 
meist ausgezeichnet conservirten Organe vor. Sie schienen in 
keinem Falle krankhaft verändert, und da ihr Aussehen gewöhn- 
lich beiderseits ziemlich gleich war, so nahm ich wahllos eins der- 
selben meist mit Bursa, Ligamentum ovarii und Fimbria ovarica. 
Enthielt der eine Eierstock Corpora lutea von besonderer Grösse 
oder Zahl, so entnahm ich den der anderen Seite. Dann legte 
ich den üblichen Sectionsschnitt an, der vom Ligamentum ovarii 
proprium bis zum Lig. ovar. pelvic. reichend, diese Ligamente, 
den Hilus und das Ovarium selbst halbirt und so die grösst- 
mögliche Fläche und einen senkrechten Ueberblick von Albu- 
ginea, Rinde und Mark darbietet. Die Schnittfläche wurde so- 
dann genau beschrieben und gemessen (die Schrumpfung und 
Farbenveränderung des Organes muss also stets in Rechnung ge- 
zogen werden), sodann von 70 proc. Spiritus an aufsteigend das 
Ovarium gehärtet und die eine Hälfte in Paraffin eingebettet, so 
dass die erste Schnittlläche ganz und gar auf einem mikroskopi- 
schen Präparat betrachtet werden konnte. Nur bei Kuh und Pferd 
schnitt ich wegen der Grösse des Organs parallel dem Haupt- 
schnitt eine Scheibe durch die ganze Länge und Höhe des Eier- 
stocks in der Dicke von !/,.—1 cm heraus und zerlegte sie in eine 
Anzahl von Sectoren (?—8), von denen jeder derselben für sich 
mikroskopirt wurde. Kleinste Ovarien bettete ich in toto ein. Wo 
mir beide Ovarien oder gar mehrere Exemplare derselben Gattung 
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zur Verfügung standen, habe ich sie sämmtlich untersucht. Die 
Schnittdicke wechselte sehr nach dem Alter, Conservirung, der 
Grösse und Härte des Urganes zwischen 2 # bis 40 u. Man 
kann wohl sagen, dass das Ovarium je zellreicher um so leichter 
zu schneiden war, und dass die hartfaserigen, sehnig sich anfüh- 
lenden und aussehenden Organe alter und grosser Thiere sich be- 
sonders schlecht schnitten. Die durchschnittliche Schnittdicke be- 
trug 5—10 u, an allen Schnitten jedoch war die vorliegende Frage 
leicht zu beurtheilen und die dünnsten Schnitte lieferten durch- 
aus nicht immer die übersichtlichsten Bilder. Handelte es sich um 
sehr kleine Organe, so legte ich Serien an. Sonst entnahm ich 
ca. jeden 5.—10. Schnitt und zerlegte so das halbe Ovarium 
meist vollständig. Die Schnitte wurden mit Eiweissglycerin auf 
die Objectträger aufgeklebt, die Färbung geschah, je nach der 
Fixirung, mittels Saffranin - Pikrinsäure, Eisen - Hämatoxylin nach 
Heidenhain, Plessen-Rabinowitsch, polychromem Methylen- 
blau, nach Mallory, nach Mallory-Ribbert, mit Sudan (Ge- 
frierschnitte), am häufigsten und regelmässigsten mit Hämatoxylin- 
Eosin und vor Allem nach van Gieson, welches meist die 
schönst differenzirten Bilder lieferte; Aufhellung in Xylol, Origa- 
nonöl oder Kreosot, Einschluss in Kanadabalsam (selten Gly- 
cerin. Es handelte sich bei fast allen Thieren, wie die Unter- 
suchung ergab, um ausgewachsene, in den Generationsjahren be- 
findliche Weibchen. Wo dieses nicht der Fall war (oder wo Gra- 
vidität bestand), ist es in den Protokollen angegeben. Die Beschrei- 
bung erfolgt nothwendigerweise etwas summarisch, da es ganz un- 
übersichtlich und, ohne den Umfang der Arbeit ungebührlich zu 
vergrössern, unmöglich wäre, alle im Ovarium sich vorfindenden 
Gebilde objectiv so zu beschreiben, wie sie sich darbieten, und so 
dem Leser ein Urtheil über ihre Natur zu überlassen. Die Kennt- 
niss der normalen mikroskopischen Anatomie des menschlichen 
Ovariums setze ich als bekannt voraus und habe sie mir selbst 
durch vieljährige Uebung so sicher verschafft, dass ich die daselbst 
vorkommenden typischen Bildungen auch beim Thier sofort wieder- 
zuerkennen und zu bestimmen in der Lage mich glaube; Begriffe, 
wie Keimepithel, Albuginea, Rindenstroma, primordiale und reifende 
Follikel, Corpora lutea, fibrosa und albicantia, das Bindegewebe 
des Ovarialinneren, des Hilus und die Gefässe glaube ich nicht 
näher beschreiben zu müssen. Ich gebe nur da, wo es aus diffe- 
rentiell-diagnostischen Gründen wünschenswerth ist, ihre specielle 
30* 
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Färbung im Schnitt an. Wo die Follikel als reif oder sprungfertig 
bezeichnet sind, ist das cum grano salis zu verstehen, da das Ei 
selbst in den seltensten dieser Fälle genau untersucht werden 
konnte. Einer detaillirteren Beschreibung bedurften vielfach die 
atretischen Follikel (die sich bei jedem Thier und in jedem Sta- 
dium meist reichlich finden), weil sie oft recht absonderliche und 
wechselnde, zum Theil noch nicht beschriebene Bilder liefern, 
und zu den Gewebsformationen in enger Verbindung stehen, 
mit denen wir uns hier beschäftigen. Ganz genau habe ich alle 
Ansammlungen von grösseren Zellen beschrieben, die reichlich mit 
Capillaren versorgt, ein mehr minder epitheloides Gewebe dar- 
stellen, das nach dem Typus der Drüse mit innerer Secretion ge- 
baut ist; ich verstehe darunter alle Zellen, die denjenigen der 
Glande interstitielle Limon’s, die mir selbst seit Jahren vom 
Kaninchen her bekannt sind, im entferntesten nur ähnlich sehen. 
Hier glaube ich gewiss nichts übersehen oder nicht gebucht zu 
haben. So hoffe ich einen Ueberblick über die diesbezüglichen 
histologischen Verhältnisse bei den von mir untersuchten Thieren 
geben zu können und beginne jetzt mit der Einzelbeschreibung der 
Ovarien 4). 


Phascolomys latifrons (Breitstirn- Wombat.) 


96 cm lang, 27 Stunden post mortem conservirt. Herkunft: 
Zoologischer Garten. Linkes Ovarium (rechtes Ovarium enthält zwei 
grosse Corpora lutea) L:H:D (= Lange: Höhe : Dicke; Angabe stets 
in Millimetern) = 30:12:4. Plattes, über die Fläche convex gebogenes 
Organ mit grauweisser, von tiefen Furchen durchzogener, unregel- 
mässig hirnwindungartiger Oberfläche. Durchschnitt lässt die 2 mm 
breite Rinde mit reichlich sagoartig durschscheinenden miliaren Körnchen 
von dem weisslichen, schmalen Hilus- und Markgewebe deutlich unter- 
scheiden. Dasselbe ist locker und scheint homogen. 

Mikroskopische Schnitte (12—15 «) durch das langgestreckte Organ 
(Taf. XII, Fig. 1) zeigen eine schmale Albuginea und Rindenschicht mit 
sehr wenigen primordialen und etwas grösseren Follikeln; ferner zwei an- 
scheinend springfertige Graaf’sche Bläschen. In der Tiefe ein grösserer 
atretischer Follikel und noch mehrere kleinere, näher der Oberfläche; eben- 
talls in der Tiefe ein Corpus fibrosum. Das Hilusgewebe ist locker und ent- 
hält Gefässe in mässiger Menge und Stärke; von hier strablt das gewöhn- 
liche Ovarialbindegewebe durch die ganze Dicke des Ovariums nach oben 
und löst sich etwa an der Grenze des unteren gegen die beiden oberen 

1) Wegen der genaueren makroskopischon Beschreibung der inneren 
Genitalien verweise ich auf die Habilitationsschrift von Gerhardt, Studien 
über den Geschlechtsapparat der weiblichen Säugethiere. I. Die l’eberleitung 
des Eies in die Tuben (Jena 1905), der zum Theil dasselbe Material benutzte. 
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Drittel des Ovariums in eine grosse Anzahl Septen auf, die ziemlich 
senkrecht emporsteigend und mit dem Rindenstroma sich verbindend, 
auch durch Querstränge untereinander anastomosirend, die Hauptmasse 
des Ovariums in eine grosse Anzahl (auf einen Schnitt ca. 66) Kammern 
zerlegen und so ein höchst eigenthümliches vom Gewöhnlichen ab- 
weichendes Ovarialbild erzeugen. Das Bindegewebe dieser Septen und 
der Rinde ist reich an stäbchenförmigen, meist parallel gerichteten, 
theilweise auch sich durchkreuzenden Kernen und Fasern, zum Theil 
auch erweiterten Capillaren, während mit deutlich erkennbarem Proto- 
plasmaleib begabte Zellen wenig vorhanden sind. Die Färbung des 
Bindegewebes ist mit Hämatoxylin-Eosin mehr minder roth, bei 
van Gieson braunroth. Von den Septen hebt sich der Inhalt der 
Kammern scharf ab. Er besteht durchgehends nur aus Zellen, 
nirgends Fasern. Die Zellen liegen ziemlich dicht, doch finden 
sich zwischen ihnen auch lichte, unregelmässig kleine Hohl- 
räume, ferner in manchen, nicht in allen Kammern ein spar- 
sames Capillarsystem, welches von den Septen her ein- 
strahlt. Durchschnittlich sind circa je 6 Zellreihen in den best 
vascularisirten Kammern von je einer Capillare begrenzt, doch ist mit- 
unter das Verhältniss auch viel ungünstiger. In einigen dieser Kammern 
findet sich ein mehr minder centraler Hohlraum, zum Theil mit einer 
degenerirten, aber noch deutlich erkennbaren Eizelle, wodurch die Ent- 
stehung der Kammern aus einem Follikel mit Sicherheit bewiesen ist. 
(In den erwähnten Septen ist eine Erkennung und Unterscheidung einer 
Tunica externa und interna unmöglich.) Die Zellen selbst weisen eine 
polyedrische, epitheloide Form, einen mit Eosin braunrothgefärbten, ge- 
körnten Zellleib und einen !/, bis 2/; der Zelle einnehmenden, intensiv 
mit Hämatoxylin dunkel gefärbten Kern auf, der kreisrund und mit 
Chromatin in regelloser Anordnung dicht erfüllt ist. Die Zellen platten 
sich vielfach gegeneinander ab und reihen sich an solchen Stellen mosaik- 
artig einander an. Die Gesammtsumme beträgt 4/; bis ?/,, des Ovariums. 


Halmaturus giganteus (Riesenkänguruh.) 


Rechtes Ovarium L:H:D = 8:6:3. Oberfläche stahlfarben, fast 
glatt, mit sehr geringen strichförmigen Einziehungen. Durchschnitt 
braungrau, die Rinde weissgrau, 3—4 subcortical gelegene, miliare, 
braune Körper, einige weitere mehr weisse nahe dem Hilus, ein drei- 
eckiger, stecknadelkopfgrosser in der Mitte. 

Mikroskopische Schnitte (10 «) ergeben, dass Kernfärbungen mit 
Hämatoxylin fast nirgends eingetreten sind. (Es muss also durch patho- 
logische Veränderung oder Conservirungsfehler das Organ geschädigt 
worden sein.) Durch die Contrastfärbung (Kosin) erkennt man dennoch 
die Gewebsarten des Ovariums. In der Rinde liegen massenhaft pri- 
mordiale, reichlich heranreifende, fertige und atretische Follikel. Im 
Hilus treten einige dicke Gefässe hervor. Das Markgewebe besteht aus 
lockerem Bindegewebe, nirgends Ansammlung grösserer Zellen, 
ebensowenig zwischen den Follikeln in der Rinde. 


Halmaturus thetidis (Pademelon-Känguruh). 

Rechtes Ovarium in Formol-Alkohol 2 Tage post mortem conservirt ° 
(am 22. 1. 03).. Herkunft: Zoologischer Garten. L:H:D=6:5:3. 
Oberfläche glatt, nur etwas sagoartig durchscheinend und gekörnt, 
grau. Auf dem Durchschnitt erkennt man die weisse, linienbreite 


464 L.Fraenkel, Vorkommen drüsiger Formationen imEierstocksgewebe etc. 


Albuginea, die grauweisse Rindenschicht von 2 mm Breite mit einem 
dieselbe erfüllenden Follikel und die braunrothe Markschicht mit nicht 
ganz scharfer Abgrenzung von der Rinde. 

Mikroskopische Schnitte (9 z) zeigen die sehr schmale Albuginea 
nach van Gieson roth gefärbt mit schwarz tingirten Kernen, dann die 
Rinde, die 1. aus einem schwarz und hell tingirten, meist mehr nach der 
Peripherie gelegenen, hauptsächlich spindelzelligem Antheil bestebt, der 
auch im Wesentlichen die Primordial- und auch atretischen Follikel 
führt, und 2. einem tiefen mit vielen rothgefärbten Fasern unter- 
mischtem Antheil, in welchen der oben beschriebene grosse Follikel 
hineinragt. An dieses Gewebe schliesst sich nach dem Hilus zu ein 
braungelb gefärbtes Zellengewebe an, welches !/, des Ovariums 
für sich in Anspruch nimmt und direct an das vorige ohne Grenz- 
‘schicht, aber unter intensivem Farbenwechsel sich anschliesst. Dieses 
ganz einheitlich gebaute Gewebe besteht nur aus grossen epithe- 
loiden Zellen und Capillaren, welche es so dicht durchziehen, 
dass eine grosse Zahl allerkleinster Lobuli von durchschnittlich 6 bis 
. 12 Zellen gebildet wird, die allseitig oder in dem grössten Theil ihrer 
Peripherie von Capillaren eingesponnen sind. Mit Hämatoxylin-Eosin 
färbt sich das Gewebe grauröthlich. Die Zellen sind durchschnittlich 
18 „ gross, polyedrisch oder rund, der Protoplasmaleib dunkel gekörnt, 
der Kern ca. !/; der Zelle für sich beanspruchend, mit Chromatin dichtest 
erfüllt, meist rund. Schnitte, mit Eisenhämatoxylin-Heidenhain ge- 
färbt, zeigen die Kerne homogen, intensiv braunschwarz, das Proto- 
plasma gelbbraun, fein gekörnt durch feinste eingelagerte Granula oder 
Trépfchen, hie und da auch kleine Vakuolen. 


Macropus spec. (Känguruh). 

6 Stunden post mortem in 38 proc. Formol eingelegt. Länge des 
Thieres 96: 168 cm (letztere mit Schweif). Rechtes Ovarium L:H: 1) 
—=14:10:5. Oberflache stark unregelmässig, durch Windungen und 
Furchen, grau, eine grosse Menge meist stecknadelkopfgrosse, durch- 
scheinende, mit Ausnahme einer blauschwarzen, weisse Halbkugeln 
springen hervor. Durchschnitt lässt von Gefässen schwärzlich die Hilus- 
schicht, sodann die 5 mm breite homogene graue Markschicht und die 
weissgraue Rinde erkennen bis 5 mm breit, von der '/, mm breiten 
Albuginea umrandet. In der Rinde viele, meist stecknadelkopfgrosse 
Hohlräume, einer mit braunschwarzer Masse gefüllt, die andern leer. 
Im Uebrigen die Rinde in radiärer Richtung fein gestrichelt. 

Mikroskopische Schnitte (40 «): Keimepithel niedrig, fast endothelial, 
weil die Kerne mit ihrem grössten Durchmesser sich parallel der Ober- 
fläche des Ovariums befinden, Albuginea ziemlich breit. Die Fasern 
der Rinde färben sich mit Eosin röthlichbraun, die Wände der sehr 
reichlich vorhandenen Primordialfollikel blaubraun, in den tieferen 
Schichten derselben grössere, atretische Follikel und einige Corpora 
fibrosa. Mark- und Hilusschicht färbt sich tief rosaroth (mit van 
Gieson gelbroth). Gross-Zellen- und Capillargewebe fehlt 
durchgängig. 


Petrogale penicillata (Felsenkänguruh). 
Aus dem Zoologischen Garten, seit 1899 conservirt. Linkes Ovarium 
L:H:D==9:7:4. Oberfläche grau, ziemlich stark gekörnt, sonst glatt 
auf der vorderen und hinteren Seite. in der Mitte des Ovariums je ein 
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scharfrandiges Loch von 1 mm Durchmesser, welches einem die Dicke 
des ganzen Ovariums durchsetzenden Canal entspricht. Am lateralen 
Pol des Ovariums ein Corpus luteum von 2 mm Durchmesser. Auf 
dem Durchschnitt erkennt man ausser dem eben beschriebenen eine 
grauweisse, sagoartig durchscheinende, wabige Rinde von 1 mm Breite 
und eine braune, von weissen Strichelchen durchsetzte, sonst homogene 
Markschicht. | 

Schnitte von 10 », werden mit Hämatoxylin, Eisen-Hämatoxylin oder 
polychromem Methylenblau gefärbt und mit Eosin oder van Gieson 
nachbehandelt Die schönsten Bilder liefert die letztere Methode. Die 
Rinde erscheint (Lupenvergrösserung) violett, siebartig von stecknadel- 
kopfgrossen und miliaren Hohlräumen reichlich durchsetzt. Die Mark- 
schicht braunrdthlich; ihr sitzt lateral ein helles graubraunes, im grössten 
Durchmesser 3 mm messendes, kreisrundes Corpus luteum, am medialen 
Pol ein 1'/, mm grosses, blauviolettes Corpus luteum an, während nach 
dem Hilus zu ein Farbenwechsel nicht stattfindet. Die hier anliegende 
Fimbria ovarica ist mattbläulich. Der erwähnte Canal ist auf jedem 
der Schnitte deutlich und scharf umgrenzt und befindet sich nahe der 
Rinde, senkrecht darüber liegt in dieser selbst der grösste makroskopisch 
erkennbare Follikel von 1 mm Durchmesser. 

Schwache und mittlere Vergrösserung (van Gieson) (Taf. XII 
Fig. 2): Das Keimepithel ist meist gut erhalten, niedrig cylindrisch, geht 
unter unmerklicher Veränderung seines Charakters vom Epithel der Fim- 
brie, welches etwas höher ist und etwas mehr Protoplasma besitzt, auf das 
Ovarium über. Die Kerne färben sich tief blauschwarz, das Protoplasma 
grauviolett. Die Albuginea matt burgunderroth, kurzfaserig, relativ 
kernarm. Die Rinde braunroth, aus etwas längeren stäbchenförmigen 
Fasern und Kernen, ziemlich dicht, aber etwas lockerer, als die Albu- 
ginea aufgebaut, enthält spärliche Capillaren und ist mit primordialen, 
wachsenden und atretischen Follikeln in allen Grössen, bis zu der oben 
erwähnten, ziemlich gleichmässig und dicht erfüllt. Alle drei Gebilde- 
arten haben keine bestimmte Lage zu einander. Die Primordial-Follikel 
enthalten einen relativ grossen Hohlraum im Verhältniss zu der zierlich 
kleinen Eizelle und plattem endothelartigem Wandungsbesatz. Die 
wachsenden Follikel sind spärlich, lassen die Theca externa, interna, 
breite Granulosa, grosse Eizelle und schmalen Hohlraum gut unter 
scheiden. Die atretischen Follikel sind äusserst zahlreich, meist solid 
mit schmaler faseriger Bindegewebshöhle, mit begrenzenden Endothel- 
kernen und centralem Zellnest vom Charakter der Granulosazellen. Die 
Färbung sämmtlicher Follikelzellen ist braunschwarz. Am medialen und 
lateralen Pol, verdrängt durch die Corpora lutea, fehlen Follikelelemente, 
in der hier sehr schmalen Rindenzone ganz. 

Die Corpora lutea, von denen das grössere, offenbar frische auf 
einem Schnitte die Rinde durchbricht, sind, weil von zahlreichen Hohl- 
räumen durchsetzt, bedeutend lichter, als ihre Umgebung. Die Kerne 
selbst dunkler braun, wie die der Umgebung, die grossen, deutlich er- 
kennbaren Zellleiber braun, unregelmässig polyedrisch geformt. Jede 
Zelle grenzt mindestens an einer Seite, meist an mehreren an eine 
Capillare. Die Hohlräume scheinen durch die Alkoholschrumpfung und 
Retraction der Zellen aus ihren Nestern entstanden zu sein. Eine rothe 
schmale Bindegewebsmembran hüllt das Corpus luteum ein und schickt 
feinste Fasern an wenigen Stellen mit den Capillaren ins Innere des 
Organs. Nach aussen von dieser Hülle finden sich lang gestreckte, 
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ziemlich breite Hohlräume, zum Theil mit Endothel ausgekleidet, mit 
Blut oder geronnenem Liquor erfüllt, offenbar venöse oder Lymphsinus, 
in denen der gelbe Körper förmlich zu schwimmen scheint. Das kleinere 
Corpus luteum, offenbar viel älter und stark geschrumpft, zeigt die 
gleichen Charakteristica, aber minder deutlich. 

Das ganze übrige Ovarium (ca. die Hälfte desselben) bis 
herunter zum Hilus, der neben der Fimbria ovarica gelegen, nur aus 
wenigen braunrothen, bindegewebigen, dicken Fasern, Kernen und starken 
Blutgefässen aller Arten besteht, ist eine einheitliche Gewebs- 
masse von gelbbraunen Zellcomplexen. Dieselben sind umgrenzt 
und durchzogen von rothen Bindegewebstrabekeln, die von der Rinde, 
vom Hilus und von den Corpus luteum-Grenzmembranen her einstrahlend, 
von der Peripherie zum Centrum sich verjüngen und kleine Blut- 
gefässe mit sich führen. Sie trennen die Complexe in Felder ver- 
schiedeuster Grösse und Form. In sie hinein und zwischen die Zellen 
strahlt ein System von Capillaren, so dicht, dass an den reichlichst 
vascularisirten Stellen ca. 4 Zellen von Capillaren vollkommen umgeben 
sind, so dass im Allgemeinen jeder Zelle an einer Seite eine Capillare 
anliegt; doch finden sich wohl auch Felder, deren Zellen durch 4, 5, 
auch 6 Reihen anderer von der nächsten Capillare getrennt sind. Die 
Capillaren heben sich durch ihre schmalen, braunschwarzen, stäbchen- 
förmigen Kerne aufs deutlichste von den rothen Fasern und braunen 
Zellen ab. 

Das Gesammtgefüge der Zellen ist ganz ähnlich dem des Corpus 
luteum, auch hier haben sich die Zellen etwas retrahirt und dadurch 
Veranlassung zur Bildung kleiner, weisser Hohlräume gegeben, doch 
liegen sie viel dichter, sind in allen Theilen viel kleiner (ca. 1/, Grösse), 
als die Luteinzellen. dass an eine Verwechslung gar nicht gedacht werden 
könnte. (Taf. XII, Fig. 3.),Bei sehr starker Vergrösserung erscheint das 
Protoplasma mit kleinsten braunlichen Tröpfchen erfüllt und von einem 
wabigen Fädengerüst durchzogen. Der Kern liegt gewöhnlich excen- 
trisch, nimmt '/,-—1/, des Zellraums für sich in Anspruch, ist dunkel- 
braun, seine Membran scharf contourirt, z. Th. gefältelt: das Chromatin 
in Gerüstform oder in Körnchen angeordnet, meist ein deutlicher Nucleolus 
vorhanden. Der oben erwähnte, das ganze Ovarium durchsetzende Canal 
liegt in diesem Gewebe, erscheint scharfrandig, wie mit dem Locheisen 
gestossen, aber ohne den Hohlraum begrenzende besondere Schicht. 


Onychogale frenata (Streifenkänguruh). 


Rechtes Ovarium (das linke Uterushorn gravid) 12 Stunden post 
mortem in Perenyi’scher Flüssigkeit conservirt (31. 1. 04). Herkunft: 
Zoologischer Garten. L:H:D=6:5:4. Oberfläche weissgrau, leicht 
gelappt, mehrere Halbkugeln, anscheinend Corpora lutea von 2 mm 
Durchmesser springen vor. Rinde weisslich durchscheinend mit einigen 
kreisrunden, theils soliden, theils ausgehöhlten Körpern von 1—2 mm 
Durchmesser. Mark etwas dunkler, compacter, ziemlich homogen. 

Mikroskopische Schnitte (8—10 u) zeigen, dass das Ovarium nur 
als Anhang zu einem circa linsengrossen Corpus luteum erscheint, welches 
sich bei van Gieson blassbraun (das übrige Ovarium rothbraun) färbt. 
Ausserdem enthält das Ovarium einen elliptischen Follikel von 2 mm 
Höhe und 1 mm Länge. Bei schwacher Vergrösserung ist die Rinde 
mattroth, die Albuginea gesättigt roth, das Keimepithel schwarzbraun, 
die Rinde enthält zahlreiche Primordial- und circa 10 reifende Follikel, 
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deren Granulosaschicht ein bräunliches Colorit trägt, und oben erwälınten 
anscheinend fertigen, dessen Eizelle nicht mitgetroffen ist. Sichere 
atretische Follikel nicht vorhanden. Ferner einige grosse hyalin de- 
generirte Körper,. wahrscheinlich alte Corpora lutea. Auf der dem 
Corpus luteum anliegenden Seite ist die Rinde follikellos. Das die 
. Follikel umgebende Bindegewebe ist ziemlich kernreich und besteht 
aus dichtgefügten Fasern. Alles übrige Gewebe des Ovariums ist 
erfüllt von oben erwähntem Corpus luteum!) und einem gleich- 
falls gelblich gefärbten zelligen Gewebe, welches genau so an- 
geordnet, beschaffen und vom Corpus luteum unterschieden ist, wie das 
vorige. Die Fächer dieses Gewebes gehen in zungenförmigen Fortsätzen 
bis dicht unter die Albuginea und zwischen die Follikel, finden sich 
sogar an dem follikellosen, total comprimirten Theil der Rinde, hier 
freilich Formationen. bildend, die an atretische Follikel erinnern. Die 
Gesammtsumme dieses Gewebes beträgt ca. !/., des Ovariums, nach 
Abzug des Corpus luteum und des erwähnten Follikels die Hälfte. 


Equus caballus I (Pferd). 


Post mortem (im Schlachthofe) frisch in Formol conservirt. Aus 
der Mitte des Ovariums wird eine 1 cm dicke Scheibe, parallel dem 
Sectionsschnitt durch die ganze Länge und Hühe des ca. 5 cm dicken 
Ovariums zur Untersuchung entnommen. L:H = 62:50. Oberfläche 
glatt, Albuginea etwas gerunzelt, fast weiss. Auf dem Durchschnitt 
zählt man 10 Follikel zwischen Haselnuss- und Kirschgrösse, von denen 
5 die Oberfläche mehr minder vorbuckeln. Ausser diesen enthält das 
Stück noch mehrere kirschkerngrosse Follikel und ältere Corpora lutea. 
Im Uebrigen ist der Durchschnitt granweiss, sehnig, markig. Die halbe 
Dicke dieser Scheibe wird unter Wegschneidung der typischsten Follikel 
und Corpora lutea in 8 Sectoren zerlegt und so der mikroskopischen 
Untersuchung zugeführt. 

Mikroskopische Schnitte (25—40 „) ergeben ein auffallend derbes, 
kurzfaseriges, kernreiches, im Allgemeinen, mit Ausnahme des Hilus, 
gefässarmes Bindegewebe in allen Theilen des Ovariums ziemlich gleich- 
mässig, dem gegenüber selbst die eibereitenden Organe sehr zurück- 
treten; wären nicht die oben erwähnten sehr grossen Follikel, so würde 
man annehmen, dass es sich um ein sehr altes Thier handle. Die 
Albuginea ist durchschnittlich 160 z breit, das Keimepithel zum Theil 
defect, niedrig cylindrisch. Einige kleine, etwas verzogene, epitheliale 
Schläuche sind wohl atretische Follikel. Irgend welche Anhäufung 
von grossen, freiliegenden, epitheloiden Zellen und Capil- 
laron fehlt allenthalben vollständig. 


Equus caballus II. 


Am 26. 1. lebenswarm in Zenker’scher Flüssigkeit conservirt. 
Herkunft: Schlachthaus. Circa citronengrosses und -förmiges Ovarium. 


1) Anmerkung: Der von Born übernommene Wahrscheinlichkeitsbeweis 
zu Gunsten des Corpus luteum-Gesetzes, wonach die Marsupialier und Mono- 
tremen keine uterine Insertion der Eier und dementsprechend auch kein wohl- 
gebildetes Corpus lutem besitzen, ist für die erstere Klasse auf Grund dieser 
Untersuchungen, die mit denjenigen von Sandes (31) übereinstimmen, zu mo- 
dificiren. Es handelt sich um ein wohlausgebildetes Corpus luteum, freilich hat 
speciell diese Klasse ein wenn auch kurzdauerndes uterines Leben der Eier. 
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Oberfläche glatt, leicht gerunzelt; einige blauschwarze, kirschkerngrosse 
Cystchen springen vor, ferner ein reineclaudengrosses Corpus luteum. 
Auf dem Durchschnitt: Albuginea 1 mm breit, das übrige Ovarium 
stark fibrös, mehrere bis kirschgrosse Follikel sind eröffnet. Rinden- 
schicht, welche einige 2—3 mm grosse Follikel einschliesst, aus be- 
sonders stark-desmoiden Gewebe bestehend. Eine Scheibe von !/, cm 
parallel und neben dem Hauptschnitt wird in 5 Theile geschnitten. 

Mikroskopische Schnitte (20—40 «) sind den vorigen sehr ähn- 
lich. Die Theca interna der Follikel ist bis 120 » breit, weist keine be- 
sonders grossen Zellexemplare auf, Corpora lutea und Corpora fibrosa 
sind ebenso, wie beim vorigen, ziemlich selten. Einige Follikel haben, 
als innere Begrenzung einen mit Eosin leuchtend roth gefärbten, stark 
welligen und lichtbrechenden, ca. 30 „ breiten Streifen. In einem wohl- 
erhaltenen Corpus luteum maass ich die Grösse der anscheinend ziem- 
lich stark geschrumpften Zellen bis 48 ». Die Kerne sind relativ klein, 
bläschenförmig, rund, durchschnittlich 8 « gross und auf diesem Prä- 
parat thatsächlich jede Zelle allseitig von Capillaren umgeben. 


Equus asinus (Masai-Esel). 

Ligkes Ovarium (am 2. VI. 04) aus dem Zoologischen Garten in 
5 proc. Formollösung conservirt. L:H:D= 25:15:10. Oberfläche 
grau, glatt, sehr viele Follikel von meist 1'/, mm Grösse schimmern 
bläulich durch. Auf der Schnittfläche erkennt man: I. die starre, grau- 
weisse, 2 mm dicke homogene Albuginea, II. die braune Hauptmasse 
des Ovariums von weissgrauen Streifen und weisswandigen Hohlräumen, 
die mit geronnener grauer Flüssigkeit gefüllt sind, reichlich durchbrochen. 
Der grösste derselben liegt dicht unter der Albuginea, etwas näher dem 
medialen Pol und misst 5 mm im Durchmesser. III. Das gefässreiche 
Hilusgewebe, weiss eingefügt. 

Mikroskopische Schnitte (25 ~) zeigen dicht unter der Rinde 6 Follikel 
von Linsen- bis Erbsengrösse mit etwas abgelöster Membrana granulosa 
und geronnenem Liquor folliculi, einen weiteren in der nächst tieferen 
Schicht. An den Stellen, wo sie prominiren, ist die Rinde verdünnt, 
sonst ziemlich breit mit schmaler Albuginea und niedrigem Keimepithel, 
sehr spärlichen primordialen, reifenden und atretischen Follikeln. Hilus 
und Markgewebe ohne Besonderheiten mit Eosin leuchtend roth gefärbt 
und ganz und gar durchzogen von einem rostbraun gefärbten, verschieden 
dicken Balkenwerk, welches um die grossen Follikel herum bis dicht 
unter die Rinde sich fortsetzt, schon mit blossem Auge durch seine 
Färbung deutlich erkannt werden kann (mit van Gieson dunkelbraun 
im gelbrothen Bindegewebe) und etwa '!/, des Ovariums einnimmt. 
Dieses Gewebe besteht aus rostbraunen (Eosin)-Schollen, die vielleicht 
früher Zellen waren mit eingestreuten blauen Bindegewebskernen. Man 
könnte den rostbraunen bezw. (im Gieson-Präparat) dunkelbraunen 
Farbstoff, der diese Schollen erfüllt, für Blut halten; doch färbt sich 
das Blut selbst hier im Eosinpräparat leuchtend roth, im Gieson’schen 
griingelb; möglicher Weise handelt es sich um altes Blutpigment. Deut- 
lich erkennbare Zellen mit Protoplasmaleib enthält das Ge- 
webe nicht, ebensowenig Gefässe. 


‘ Sus serofa (Schwein). 


- 26. I. 1905 lebenswarm in Zenker'scher Flüssigkeit conservirt. 
Linkes Ovarium: L:H:D = 26:16:11. Oberfläche traubenförmig durch 
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etwa ein Dutzend stark vorspringende Corpora lutea von ca. Kirschkern- 
grösse, sonst glatt. Schnittfläche zeigt gleichfalls reichlich Corpora 
lutea, eine 1/, mm breite Albuginea, wenige durchschimmernde Follikel 
von ca. Stecknadelkopfgrösse und sehr dicke Gefässe im Hilus. Das 
zweite Ovarium entspricht ziemlich genau dem ersten. 

Mikroskopische Schnitte (20 «): Keimepithel cubisch, Albuginea 
lockerer gefasert als gewöhnlich, Rinde desgleichen spärlicher mit pri- 
mären, als mit heranwachsenden und atretischen Follikeln oder hyalinen 
Schollen ausgestattet. Der grösste Raum des Eierstockes wird durch 
einige fertige Follikel mit meist etwas abgehobener Granulosa und 
grossen Thecazellen, besonders aber durch Corpora lutea in allen Alters- 
und Erhaltungsstadien eingenommen. Weiterhin ein ähnliches, aber 
weniger ausgedehntes und charakteristisches angiomähnliches Gewebe 
wie bei der Kuh (s. dort), im Uebrigen das bekannte Bindegewebe der 
Rinde, des Markes und des Hilus. Nirgends Anhäufungen freier, 
epitheloider Zellen im Bindegewebe oder besonders Capillar- 
versorgter Partien!). An der Stelle, wo der Hilus die Rinde durch- 
bricht, liegen direct in diesem schmale, stielartige Gebilde unter seinem 
Peritoneal-Endothel und nach van Gieson roth gefärbtem Bindegewebe 
lange Spindeln glatter Muskelfasern (gleichfalls roth gefärbt) und eine 
grössere Anzahl braun gefärbter Zellhaufen von verschiedenster Form 
und Grösse. Diese sind von einem zarten Bindegewebe eingescheidet 
und getrennt, die Zellen besitzen tief dunkel gefärbte, etwas gekörnte 
Leiber, sind bis 10 « gross. Die Zellgrenzen meist syncytiumartig ver- 
waschen, die Kerne relativ klein (1/,—!/, der Zelle), scharf contourirt, 
rund oder oblong, wenig in Körnchen angeordnetes Chromatin enthaltend. 
(Keine besondere Capillarversorgung)!). 


Hausschwein-Embryo. 

(15 cm lang.) Linkes Ovarium: L:H:D=5:2:2. Öberfläche 
homogen grauweiss, glatt. Im Ganzen (wegen der Kleinheit unaufge- 
schnitten) eingebettet. 

Mikroskopische Schnitte von 5 «. Das Keimepithel besteht aus 8 « 
hohen, cubischen, grosskernigen Zellen; das sämmtliche darunter liegende 
Gewebe ist in allen Schichten gleichmässig zusammengesetzt aus grossen, 
dunkel gefärbten Zellen, die theils lose liegen, theils Häufchen und 
Ballen, Kugeln und Schläuche bilden von einem feinfaserigen, meist 
schmalen Bindegewebe von etwas sulzig-gallertigem Charakter mit spindel- 
förmigen, ziemlich grossen, regelmässig gelagerten Kernen, aber spär- 
lichen Gefässen. Dieses Bindegewebe scheidet die oben erwähnten Zellen 
ein. Letztere sind meist kreisrund, durchschnittlich 12 » gross. Der 
Kern erfüllt die Zelle zum grössten Theil und ist gleichfalls von runder 
Form. Diese, sowie die Kerne des Keimepithels zeigen vielfach Mitosen. 


Phacochoerus africanus (Warzenschwein). _ 

Einen Tag post mortem (aus dem Zoologischen Garten) conservirt. 
Rechtes Uvarium: L:H:D=14:11:8. Oberfliche grauweiss, glatt, 
mit mehreren prominenten Kugelsegmenten von 2—3 mm. Anscheinend 
Corpora lutea und Follikel. Durchschnitt namentlich in den corticalen 


1) Anm. bei der Correctur: Die Untersuchung mehrerer Ovarien von 
trächtigen Schweinen (und Kühen) ergab die gleichen Verhältnisse als beim 
nicht-graviden Thier. 
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Theilen honigwabenartig, doch findet sich auch in der Nähe des Hilus 
ein linsengrosser, mit geronnener Flüssigkeit erfüllter Körper. Albuginea 
1 mm breit, dicht gefügt, weisslich; Rinde 3 mm breit, fast nur aus 
derartigen honigwabenartigen Hohlräumen bestehend. Markschicht bräun- 
lichgelb, etwas lockerer gefiigt. 

Mikroskopische Schnitte (10—12 «): Keimepithel sehr gut erhalten, 
mittelhoch, cylindrisch, nach van Gieson blauschwarz, Albuginea röth- 
lich, Rinde braun mit spärlichen primordialen in der obersten, mit 
wenig heranwachsenden ‚in der darauf folgenden Schicht und einigen 
völlig ausgereiften (der grösste 3 mm Durchmesser) bezw. atretischen 
Follikeln bis in die tieferen Schichten der Rinde und des Markes reichend. 
Hier finden sich auch einige alte Corpora lutea (davon einer von 4 mm 
Durchmesser). Das alle diese Körper umhüllende übrige Binde- 
gewebe trägt den bekannten, nicht weiter differencirten 
Charakter des typischen Ovarialstromas und ist gut vascu- 
larisirt. Das Hilusgewebe besteht fast nur aus grossen Blutsinus und 
Gefässen verschiedenen Calibers. 


Dicotyles torquatus (Pekari, Nabelschwein). 


Aus dem zoologischen Garten, am Todestag in Formol conservirt. 
Rechtes Ovarium L:H: D = 26: 20:21. Oberfläche grauweiss, stark 
vorgebuckelt, durch 6 Corpora lutea, solide Halbkugeln von ca. 7 mm 
Durchmesser und centraler Delle. Zwischen ihnen noch 2—8 durch- 
scheinende Follikelsegmente von 1—2 mm, sonst Oberfläche glatt. Auf 
dem Durchschnitt präsentiren sich deutlichst folgende Schichten: I. Die 
weissgraue 1 mm breite Albuginea. II. 2 mm breiter weisslicher Rinden- 
abschnitt mit einigen miliaren Hohlräumen. III. 2 mm breite corticale 
Zone, die sich aus einer grossen Anzahl circa stecknadelkopfgrosser 
brauner Körper zusammensetzt. IV. 4 mm breite, weissliche, homogene 
Zone. V. Braunschwarzes Centrum von der Grösse und der allgemeinen 
Zeichnung des Halsmarks 11 mm Durchmesser. VI. Hilusgewebe. Die 
Corpora lutea werden erst auf mehr lateralen Frontalschnitten ge- 
troffen. 

Mikroskopische Schnitte (20— —25 a) durch das ganze Ovarium: 
Keimepithel wohl erhalten, Albuginea in ihrem schmalen äusseren Rande 
roth gefärbt, in ihrem Haupttheile gelbbraun, ziemlich breit. Rinde 
desgleichen, blaubraun, schliesst primäre und heranwachsende, auch 
einige atretische Follikel, sowie Granulosazellenanhäufungen mit und 
ohne Theca, die ersteren mehr in ihren oberen Antheilen, letztere mehr 
in ihren tieferen, in reicher Zahl, aber regellos und in weiten Abständen 
ein. 3 ziemlich reife Follikel reichen bis in die nächstfolgende, die 
stark vascularisirte Markschicht. Dieselbe wird zum grossen Theil ver- 
drängt durch ein mächtiges, haselnussgrosses Corpus luteum, dessen 
Zellen sich gelbbraun, mit Hämat.-Eosin blaubraun färben. Der Hilus 
ist locker durch vieles Fettgewebe, die Zahl und die Dicke der Gefässe 
ist im Vergleich zur Grösse des Ovariums mässig. Das Ovarialbinde- 
gewebe in Rinde und Mark ist das gewöhnliche, faser- und 
spindelzellenreiche ohne besondere Vascularisation oder 
Zellanordnungen. Ein dem Corpus luteum ähnliches Gewebe fehlt. 


Camelopardalis giraffa (Giraffe). 


Linkes Ovarium L:H:D = 30:28:12. Öberfläche grauweiss, 
glatt, leicht sagoartig gekörnt. Rinde und Mark nicht scharf getrennt, 
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Albuginea 1 mm breit, fast weiss, das übrige Ovarium gelbgrau. 5 gelbe 
Körper von 2—8 mm Durchmesser, in der äusseren Hälfte des Ova- 
riums gelegen, von weisslicheren Bindegewebszügen eingescheidet, wenige 
Follikel von 1—2 mm Durchmesser dicht unter der Albuginea. Im 
Hilus stärkere Gefässe, desgleichen in der inneren Hälfte des Ovariums, 
sich vielfach verzweigend. 

Mikroskopische Uebersichtsschnitte über das ganze Ovarium (80 «) 
lassen die Albuginea (nach van Gieson) blauroth, die Rinde braun- 
roth mit stellenweise sehr reichlichen Primordialfollikeln, 3 mebr minder 
fertige Follikel und 5 Corpora lutea erkennen (grünbraun gefärbt), von 
denen das grösste die best erhaltenen grössten Zellen von 50—60 a, die - 
ich bisher je in einem Corpus luteum sah, in typisch radiärer Anord- 
nung enthält. In den tieferen Schichten befinden sich noch einige atre- 
tische Follikel, bezw. kleine Anhäufungen von granulosaähnlichen Zellen 
in Häufchen, theils frei, theils von einer Theca umhüllt, ohne Gefässe 
im Innern, einige Corpora fibrosa, ausgedehnte Strecken eines gelbbraun 
gefärbten, nicht differenzirten Bindegewebes mit meist parallel gerichteten, 
stäbchenförmigen Kernen und ziemlich reichlichen Gefässen, die beson- 
ders nach dem Hilus zu in dicke, das ganze Gesichtsfeld einnehmende 
Stämme confluiren. Dem Corpus luteum -Gewebe ähnliche Ele- 
mente finden sich nirgends frei im Ovarium. Nahe dem Hilus 
liegt ein grösseres Feld von granulosaartigen Zellanhäufungen in Stränge, 
Bänder und zu zierlichen Guirlanden verflochten, mit Hämatoxylin-Eosin 
tiefblau, nach van Gieson braunschwarz mit leuchtend rothen schmalen 
Bindegewebsscheiden und gelblichen, bindegewebigen, breiteren Septen; 
in diesen spärliche, zwischen den Zellen gar keine Gefässe. Das Ganze 
ein ungemein zierliches Bild (Markstränge des Ovariums?) 


Portax pictus (Nilghau-Antilope). 

Einen Tag post mortem in 5 proc. Formol conservirt (6. 3. 1901). 
Herkunft: Zoologischer Garten. Linkes Ovarium: L: H: D = 20:12:11. 
Oberflache dunkelgrau, leicht gekörnt, sonst glatt, etwas durchscheinend. 
Auf der dreimasterförmigen Schnittfläche erkennt man 1. die linien- 
schmale Albuginea, 2. die Rinde, 2—3 mm breit, gelbgrau, von reich- 
lichen, nur stecknadelkopfgrossen Follikeln unterbrochen, ein erbsen- 
grosses Corpus luteum zwischen ihr, und 3. der braunschwarzen, stark 
gefächerten Markschicht, die lockerer gefügt ist, und reichliche Gefäss- 
durchschnitte besonders nach dem 4. Hilusgewebe zu, einem weisslich- 
grauen lockeren Bindegewebe mit reichlichen, durch Blutgerinnung 
schwärzlich erscheinenden Gefässen. In einem lateraleren Rindenschnitt 
findet sich ein Follikel von 4 mm Durchmesser mit scharfrandiger 
feiner Oeffoung nach aussen. 

Mikroskopische Uebersichtsschnitte (25 z): Albuginea zeigt eine 
mit Eosin mattrosa, nach van Gieson roth gefärbte, homogen und 
stark lichtbrechenden Aussenschicht von 16 #, mit sehr wenigen ein- 
gestreuten Kernen. In der Rinde fehlen die Primordialfollikel fast ganz, 
in ihren tieferen Theilen spärliche reifere und atretische. Unter ihr 
2 Corpora lutea von ca. 3 mm Durchmesser und einige Bildungen von 
fibrés werdenden gelben Körpern, alle diese durch ihre kreisrunde 
Form, centrische Anordnung und scharfe Abgrenzungen durch eigene 
Bindegewebshülle von irgendwelchen interstitiell liegenden 
Zellanordnungen (die bier vollkommen fehlen) leichtest zu 
unterscheiden. Es folgt die Zona vasculosa mit reichlichen Gefässen. 
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Ovis aries I (Schaf). 


Beide Ovarien (am 26. 1. 1905) 8 Minuten post mortem in Zen- 
ker’sche Flüssigkeit gelegt. Oberfläche gerunzelt, mit mehreren steck- 
nadelkopfgrossen durchschimmernden Bläschen, sonst glatt. L:H:D 
= 15 (20): 8 (10): 5 (8) Durchschnitt zeigt einen Follikel von 6 mm 
und mehrere kleine. 

Mikroskopische Schnitte (5—8 » Färbung Hämatoxylin-Eosin, 
van Gieson, Plessen-Rabinowicz): Das Keimepitheil ist zum 
grössten Theil erhalten, cubisch. Albuginea 40 « breit, mit meist senkrecht 
zur Oberfläche gerichteten länglichen Kernen. Zona parenchymatosa in 
Folge des Kernreichthums durch die Färbung von der graublauen Albu- 
ginea (Hämatoxylin-Eosin) und der grauweissen Markschicht scharf tiefblau 
abgesetzt, ca. 0,3 mm breit, im oberen Theile mit primären reichlichst, 
im unteren mit reifenden und atretischen Follikeln spärlicher erfüllt. 
Einige reife Follikel reichen bis in die tiefsten Schichten herab, die 
Theca interna ist bis 80 « breit, ihre Elemente nicht besonders gross. 
Die Markschicht enthält ebenfalls reichlich Kerne, doch nicht so stark, 
wie die Rinde und ebensowenig, wie dort, grössere Zellen; sie ist stark 
von grösseren, stark gewundenen Gefässen durchsetzt. Das zweite Ova- 
rium dieses Thieres enthält besonders reichlich starke Gefässe in der 
Markschicht und atretische Follikel dicht unter der Rinde. Diese sind 
von einer Tunica fibrosa umgeben, kreisrund, meist solid, bestehen 
aus kleinsten Zellen, Capillaren und zum Theil scholligen Eizellen. Die 
übrigen Verhältnisse sind wie beim anderen Ovarium. Ansammlung 
grösserer Zellen und Capillaren, frei im Gewebe, fehlen 
vollständig. 


Ovis aries II. 


(6. 2. 05) lebenswarm in Zenker’sche Flüssigkeit. Rechtes Ovarium 
,:H:D= 20:14: 8 Oberfläche stark durchscheinend, infolge reichlicher 
ca. stecknadelkopf- bis linsengrosser Follikel. Auf dem Durchschnitt 
eine grosse Menge eröffneter ebensolcher Gebilde und Corpora lutea. 
Hilus voll Fettgewebe. Linkes Ovarium L:H:D=20:10:8 Oberfläche 
leicht gerunzelt, sonst glatt. Durchschnitt lässt die 3 mm breite durch- 
scheinende, follikelreiche Rinde von der gelblichen Markschicht leicht 
unterscheiden. An der unteren Seite des Ovariums ein Follikel von 
6 mm Durchmesser. 

Mikroskopische Schnitte (20 ») ergeben ziemlich dieselben 
Verhältnisse, wie im vorigen Ovarium. Das Bindegewebe der 
Rinde ist noch dicker verfilzt und reicher an Primordialfollikeln. An 
diesen obersten blaubraunen Antbeil der Rinde schliesst sich ein nach 
van Gieson rothgefärbter follikelarmer Abschnitt an und daran die 
Schicht der grösseren, besonders aber atretischen Follikel, die hier ausser- 
ordentlich dicht liegen. An der Stelle, wo der Hilus die Rinde durch- 
bricht, liegen im dicken Bindegewebe ziemlich reichliche solide Stränge 
epitheloider Zellen (durchschnittlich 4 x gross) mit die Zelle fast ganz 
erfüllenden Kernen, die sich ähnlich graugrün färben, wie die Wand- 
zellen des Primordialfollikels. Die Gefässversorgung dieses Gewebes 
ist eine sehr spärliche. Es setzt sich continuirlich und sich hier be- 
deutend verbreiternd in das mitgetroffene Ligamentum latum fort. Die 
Luteinzellen des Schafes sind ca. 30—40 » gross und enthalten einen 
runden, bläschenförmigen ca. 16 u grossen Kern. 
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Capra hircus (Ziege). 

(Am 6. Februar 1905.) Lebenswarm in Zenker’scher Flüssigkeit con- 
servirt. Linkes Ovarium L:H:D=30:27:16 Oberfläche glatt, prall 
fluctuirend. Schnittfläche enthält einen haselnussgrossen und einen kirsch- 
kerngrossen Follikel, erscheint sonst homogen. Das andere Ovarium 
etwas höher, als das erste, gleichfalls mit 2 Follikeln von ähnlicher 
Grösse zeigt mehrere stecknadelkopfgrosse cystische Räume nahe unter 
der Albuginea. 

Mikroskopische Schnitte (25 4): Die Albuginea ist 40—60 « breit, 
im oberen Antheil (nach van Gieson) braunrot gefärbt, im unteren, 
bei dichter stehenden Kernen, blaubraun. Die Rinde dunkelblaubraun 
enthält in kurzen Abständen angeordnete primäre und minder reichlich 
und etwas tiefer gelegen heranwachsende und atretische Follikel. Es 
folgt sodann ein roth gefärbtes homogenes Bindegewebe mit dicken Fas- 
cikeln und eingestreuten Kernen dazwischen. Dasselbe schliesst einige 
Corpora fibrosa und die grösseren Follikel ein. Die Granulosaschicht 
derselben ist sehr breit, die Theca interna sehr wenig differenzirt. Hilus 
und tiefere Markschichten enthalten sehr starke Gefässe. Ein Corpus 
luteum von 1 cm Durchmesser erscheint frisch gebildet, seine Zellen 
30—40 « gross mit sehr kleinem, rundem, meist mit Chromatin voll- 
kommen erfüllten Kern. Jede Zelle allseitig von Capillaren umgeben. 
Ein weiteres grosszelliges Capillargewebe ist nirgends vor- 
handen. Das zweite Ovarium bietet ähnliche Verhältnisse. 


Bos taurus (Kuh). 


Je ein Ovarium von 2 verschiedenen Thieren lebenswarm 5 Min. 
p. mort. in Zenker sche Flüssigkeit eingelegt. L:H:D = 40:26: 18 
bez. == 42:22:21. Oberflächen glatt, gelblich weiss, leicht gebuckelt mit 
mehreren vorspringenden bis erbsengrossen Follikeln und Corpora lutea, 
von denen je eines, noch ganz frisch die Sprungöffnung zeigt. Durch- 
schnitt enthält bei dem einen ein reichlich kirschgrosses Corpus luteum, 
viele kleine Hohlräume und ältere Corpora lutea und lässt Mark und 
Rinde nicht scharf unterscheiden. Bei dem andern desgleichen, doch 
finden sich in der Peripherie eine Anzahl stecknadelkopf- bis linsen- 
grosse Follikel, im Hilus reichliche Gefässe. Albuginea beiderseits 
1/,—- 1, mm breit. 

Mikroskopische Schnitte (15—40 x») dieses und mehrerer älterer 
Präparate zeigen das Keimepithel meist gut erhalten, nach van Gieson 
braunrot, hoch cvlindrisch, die Albuginea zwar kernreich, aber matter 
gefärbt, als die Rinde. Diese enthält primordiale und reifende Follikel 
sowie atretische in mässiger Zahl, ferner eine ziemlich erhebliche Menge 
von Corpora fibrosa und in der etwas tieferen Schicht grosse, typische, 
reife Follikel. Die Granulosazellen liegen abseits des Diskus in 4—5 
Reihen, die Theca interna ist bis 0,2 a breit, die Kerne schmal, die 
Gefässversorgung mässig. In der Nähe des enormdicke Gefässe führenden 
Hilus findet sich ein ausgedehntes, blaubraun sich färbendes, in Haufen 
und gewundenen Röhrchen angeordnetes Gewebe, was bei schwacher 
Vergrösserung einen drüsenähnlichen, epitbeloiden Eindruck macht und 
auch an einigen älteren Präparaten vorhanden ist, die ich mir eigens 
dieserhalb conservirt hatte. Näheres Zusehen ergiebt eine enorme Zahl 
korkzieherartig gewundener allerkleinster Arterien mit z. Th. ziemlich 
senkrecht aufgestellten Endothelien, regenwurmartig ineinander gewunden 
und weite Territorien für sich in Anspruch nehmend. Es macht den 
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Eindruck, wie etwa eine Gefässgeschwulst, doch liegen sicherlich phy- 
siologische Verhältnisse vor. Das Ovarialbindegewebe, welches 
in nichts von’ dem gewöbnlichen Typus abweicht, enthält je- 
doch auch an andern Stellen kleinste Gefässe in sehr reicher Zahl, je- 
doch unverhältnismässig wenig Capillaren und nirgends grosse saft- 
reiche polyédrische Zellen. Die Corpora lutea zeigen die typischen 
bekannten Bilder. 


Ursus malayanus (Malayenbär). 


Rechtes Ovarium 12 Stunden post mortem in 5 proc. Formol con- 
servirt, am 31. 5. 04. Herkunft: Zoologischer Garten. L:H:D 
= 15:12:10. Öberfläche grau, glatt, homogen. Auf der kreisrunden 
Schnittfläche erkennt man 1. die graue 1 mm breite Albuginea, 2. die 
braungraue, durchscheinende Rinde, theils sagoartig gekörnt, theils von 
circa stecknadelkopfgrossen Hohlräumen unterbrochen, 2 ınm breit; 3. die 
Markschicht, eine Kugel von ca. 7 mm Durchmesser, braunschwarz, 
stark durchlöchert von miliaren bis gut stecknadelkopfgrossen Hohl- 
räumen, die mit schwarzem Inhalt erfüllt ist, wodurch die Markschicht 
ein wurmstichiges Aussehen gewinnt. Die soliden, braunen Partien sind 
leicht gestreift. 

Mikroskopische Schnitte (25 «): Keimepithel braunschwarz (van 
Gieson), sehr niedrig cylindrisch, gut erhalten. Albuginea aus dichten, 
rothgefärbten Fasern gewebt, mit wenigen Kernen, geht allmälig in die 
Rinde über, die gleichfalls aus röthlichen Fasern, reichlicher aus braun- 
schwarzen Kernen lockerer zusammengesetzt ist, nur streckenweise 
Primordialfollikel einschliesst. In tieferen Theilen der Rinde finden sich 
einige heranwachsende Bläschen. Die Rinde grenzt sich nach unten 
kreisrund von dem nächstfolgenden Gewebe ab, in welches sie gleich- 
falls rötblichbraune Trabekel in centripetaler Richtung senkrecht in 
grösseren Abständen herunterschickt. Dieses auf solche Weise 
fächerförmig angeordnete Gewebe ist rein zellig, färbt sich 
blaubraun, ist in den oberen Theilen dicht, in den centralen 
von sehr grossen Blutlacunen durchsetzt, die allesammt nach 
dem rothgelb gefärbten Hilus-Bindegewebe confluiren. Da 
Gewebe nimmt das halbe Ovarium für sich in Anspruch, 
schliesst einige grössere oder atretische Follikel ein und 
setzt sich aus weiten Feldern von Zellen und Capillaren zu- 
sammen. Die Zellen sind klein (6—6 x), ihr Protoplasma färbt sich 
ganz matt, die Form ist dreieckig oder polyedrisch oder spindelig, die 
Zellen reihen sich mosaikartig ohne Zwischensubstanz und ohne Zell- 
membran aneinander, die Grenzen sind häufig verwischt; das Proto- 
plasma scheint homogen ohne Tröpfchen oder Einlagerungen. Die 
Kerne sind kreisrund, relativ gross (ca. 2/; der Zelle), mit Chromatin 
ziemlich reichlich (in Kérnchen oder Chromosomen) erfüllt. Einige 
Mitosen. Die Capillaren führen vielfach noch Blut, sind gelbgefärbt und 
so kann man leicht constatiren, dass durchschnittlich 6—8 Zellreihen 
von meist centripetal gerichteten Capillaren mit wenigen Queranasto- 
mosen durchzogen werden. 

Die Hämatoxylin-Eosinfärbung bietet keine Besonderheiten. 


Ursus isabelinus (Isabellenbär). 


In 5 proc. Formollösung 20 Std. post mortem conservirt am 6. X. Ol. 
Herkunft: Zoologischer Garten. Rechtes Ovarium L:H:D = 13:8:12. 
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Oberfläche gelbgrau, leicht sagoartig gekörnt, sonst glatt. Auf dem 
Durchschnitt unterscheidet man eine 1 mm breite homogene Aussen- 
schicht, etwas durchscheinend, die braungelbe Hauptmasse, ziemlich 
homogen, mehrere miliare Hohlräume näher der Oberfläche und die 
von braunen Gefässdurchschnitten vollkommen durchsetzte Hilusschicht. 

Mikroskopische Schnitte (17,5 «) entsprechen ziemlich genau dem 
vorigen. Primärfollikel sind viel zahlreicher und färben sich nach 
van Gieson ähnlich grüngrau, wie die Hauptmasse. Die Anordnung 
ist auch hier eine centrische, doch nicht kreisrunde, sondern ovoid; an 
einem Pol tritt das Hilusgewebe ein. Reifende und atretische Follikel 
liegen in grosser Zahl in allen Schichten des Hauptgewebes, meist von 
eigener röthlicher Theca umhüllt, immer gefässlos und immer von den 
Zellen dieses Gewebes im Aussehen scharf getrennt, desgleichen in der 
Färbung (schwarzgrau). Ueberall in dem Hauptgewebe, besonders in 
der Nähe des Hilus grosse Gefässe. Die Vertheilung von Zellen 
und Capillaren im Hauptgewebe ist genau wie beim vorigen, 
doch ist seine Gesammtsumme bedeutend grösser (?/,, des Ovariums zum 
mindesten). Im Hilus findet sich noch ein zweites epitheloides, in Fächern 
angeordnetes, aus grüngefärbten Zellen bestehendes Gewebe, die zu 
2—20 von rothgefärbten Bindegewebsscheiden eingeschlossen sind und 
auch sämmtlich vom Hauptgewebe getrennt liegen. Es ist gefässarm. 
Die Zellen sind ebenso gross, wie die des Hauptgewebes, das Proto- 
plasma homogen, die Kerne viel kleiner und chromatinärmer, als dort, 
und bläschenförmig. Dieses Gewebe nimmt nur einen kleinen Raum 
des Ovariums in Anspruch (schätzungsweise 1/,,). In Färbung, Aus- 
sehen und Lage ähneln bezw. entsprechen sie am meisten den Primär- 
follikeln der Rinde, besonders, wo diese ein eng aneinander gedrücktes 
Gewebe zu bilden scheinen. Sie finden sich an der einzigen Stelle der 
4)varialoberfliche, wo diese fehlen, nämlich genau dort, wo der Hilus 
die Rinde durchbricht. Sie dürften demnach abgesprengte Antheile 
der primordialen Genitalzellen (Markstränge?) darstellen. Ich füge an 
dieser Stelle und nach der genauen Beschreibung hinzu, dass ich auch 
beim vorigen, nur etwas minder charakteristisch hervorstechend, die- 
selben Zellhaufen an gleicher Stelle gefunden habe. 


Procyon cancrivorus (Krabbenwaschbär). 


Rechtes Ovarium: L:H:D=15.9:4. Oberfläche leicht gewellt, 
sonst glatt, auf dem Durchschnitt hebt sich die weissgrau durchscheinende 
1,5—2,5 mm breite Rinde von dem braungrauen homogenen Mark ausser- 
ordentlich scharf ab. Das letztere enthält eine Anzahl schwarzbrauner 
Gefässdurchschnitte nahe dem Hilus. Die Rinde ist mit kreisrunden, 
dickwandigen Körpern von Stecknadelkopfgrisse mit und ohne schmalstes 
Lumen dicht erfüllt. 

Mikroskopische Schnitte (20 x) umfassen den Eierstock mit seiner 
gesammten Bursa ovarialis, die aus dem Binde- und Muskelgewebe des 
Ligamentum latum besteht, ferner (mehreren Schräg-, Quer- und Längs- 
schnitten) der Tube. Bei van Giesonfärbung ist das Keimepithel sehr 
gut erhalten, mittelhoch cylindrisch, blass, die Albuginea roth, die Rinde 
brannroth und mit primordialen, in der tieferen Schicht auch reiferen 
Follikeln dichtest erfüllt. Sie verbreitert sich unter ganz besonderer 
Zunahme ihrer eibereitenden Organe am lateralen Pol ausserordentlich 
stark, zu einer dreimasterförmigen Kappe. Das tiefere Gewebe färbt 
sich ähnlich, wie bei den beiden vorigen Thieren, besteht 
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jedoch aus einem zellreichen, sonst aber völlig undifferen- 
cirten Bindegewebe, welches zwar sehr reichlich, aber obne 
besondere Anordnung des Capillarsystems vascularisirt ist, 
und schliesst ein altes Corpus luteum und mehrere Corpora fibrosa ein. 
Der Hilus ist auf unsern Schnitten nicht mitgetroffen. 


Paradoxurus javanicus (javan. Rollmarder). 


Rechtes Ovarium, 15 Stunden post mortem conservirt: L:H:D 
= 13:8:4. Oberfläche braungrau, mit tiefen und oberflächlichen Ein- 
ziehungen reichlichst besät, ziemlich genau wie die Hirnwindungen sich 
präsentirend, sonst glatt. Auf dem Durchschnitt Rinde stark gefältelt, 
grauweiss, 1—1!/, mm dick, mit mehreren runden Einlagerungen von 
ca. 1 mm Durchmesser, Markschicht braungrau mit schwarzbraunen bis 
halbstecknadelkopfgrossen Gefässdurchschnitten an der Basis, besonders 
nahe dem Hilus und mebreren rundlichen oder ovoiden, 1—2 mm 
messenden grauweissen Körpern. 

Mikroskopische Schnitte (6—7 x) zeigen das ziemlich hoch cylin- 
drische Keimepithel wohl erhalten, die oben erwähnten Einziehungen 
durchsetzen an vielen Stellen den grössten Theil der Dicke des Ovariums. 
Es folgt die sehr schmale Albuginea, darunter eine helle, 2/, des 
Ovariums ausmachende Zellenschicht, die primordiale und heranwachsende 
Follikel kunterbunt (erstere in viel reicherer Anzahl führt) und sogleich 
näher beschrieben werden soll und die mit van Gieson sich gelbbraun. 
mit Hämatoxylin-Eosin rothbraun, mit polychromem Methylenblau grün- 
blau färbende Mark- und Hilusschicht. Die helle Schicht färbt 
sich nach allen 3 Methoden ziemlich gleichmässig blauweiss und 
besteht aus stark zerfallenden und vacuolisirten Zell- 
leibern, fast ohne Protoplasma, daher ungefärbt bleibend, dicht 
eine an der andern, polyedrisch gegen einander abgeplattet (8 bis 
17 a gross), mit schmalem Kittsaum, mit relativ kleinem Kern, der ca. 

—1/, der Zelle durchschnittlich füllt, excentrisch liegt mit stark ver- 
klumptem Chromatin und unregelmässiger Begrenzung. Daneben finden 
sich auch bläschenföürmige runde, scharf contourirte Kerne, chroma- 
tinarm oder mit Nucleolus. Capillarendothelien umspinnen die 
Zellen ziemlich dicht, doch habe ich die dazugehörigen Röhrchen 
selten deutlich nachzuweisen vermocht. Deutliche Beziehungen zu atre- 
tischen Follikeln, die in schmaler Zahl gleichfalls vorhanden sind und 
in diesen Schichten liegen, waren nicht festzustellen. Das Gros dieser 
atretischen Follikel besteht aus degenerirter Eizelle mit Zona pellucida, 
gefaltetem hyalinem Band und gewucherten Theca interna-Zellen mit 
reichlichen Capillaren; doch sind die Zellen dieser Gebilde viel kleiner 
(etwa 1/,, unserer Zellen). Ich füge noch hinzu, dass die Markschicht 
gleichfalls stark zellig und reich an Capillaren ist, die Zellen mit ihren 
Kernen sind den oben beschriebenen ganz ähnlich und haben nur eine 
andere Färbung (siehe oben). 


Paradoxurus hermaphroditicus Gray (Rollmarder). 


Länge mit Schwanz 63 cm (dieser 25 cm). Angeblich nach 12, 
wahrscheinlich 48 Stunden post mortem (am 14. 2. 1901) in Formol- 
alkohol conservirt. Herkunft: Zoologischer Garten. Linkes Ovarium 
L:H:D=6:2:2. Oberfläche graubraun, froschlaichartig durchschei- 
nend und stark gekörnt, sonst spiegelnd und glatt. Auf dem Durch- 
schnitt erkennt man eine schmutzig-graugelbe, 1 mm breite Aussen- 
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schicht und einen schwachen braunen Markstreifen, erstere von weissen 
Körperchen von 1/, mm Durchmesser reichlich durchsetzt. 

Mikroskopische Schnitte (10—15 «) lassen an der Art der Färbung 
den Unfall, den das Präparat erlitten hat (mehrtägige Eintrocknung),. 
erkennen. Kernfärbung ist zwar eingetreten, doch fehlt das Keimepithel 
durchgehends und ergiebt die starke Vergrösserung und genaue Be- 
sichtigung der Zellen keineswegs das gewohnte klare Bild, so dass wir 
uns mit einer summarischen Beschreibung bei schwacher Vergrösserung 
begnügen müssen, und um so eher können, weil der Eierstock dem 
vorigen ausser in der Grösse ('/io) fast genau gleicht. 

Die Albuginea ist 80 « breit, die Rinde besteht aus dem- 
selben Gewebe, wie beim vorigen, aber durch Markstrahlen, 
die bis zur Albuginea reichen, weit mehr in Kammern von 
ziemlich gleicher Grösse eingetheilt (48 auf einem Schnitte). 
Die Zahl der Primär- und heranwachsenden Follikel ist sehr reducirt, 
die atretischen liegen häufig inmitten der Kammern. Die Bindege-webs- 
trabekeln des Markes, welche, wie gesagt, das ganze Ovarium durch- 
strahlen, sind nicht so zell- und haargefässreich wie oben. Die Menge 
des interstitiellen Zellengewebes beträgt etwa 2/,—3/, des 
Gesammtovariums. 


Mustela erminea (Hermelin). 


24 cm lang (Schnauze bis Steissbeinspitze, Schwanz 8 cm lang). 
In 5 proc. Formollösung (am 29. 1. 1901) einen Tag post mortem con- 
servirt. Herkunft: Zoologischer Garten. Rechtes Ovarium L:H:D = 
5:4:3. Oberfläche grau, ganz leicht gekörnt, sonst glatt. Auf der 
Schnittfläche unterscheidet man die hellere 1,—1 mm breite Peripherie 
und das dunkelbraune Centrum, homogen, aber von 4 weissen Körpern 
von 1 mm Durchmesser durchbrochen. 

Mikroskopische Schnitte (7 » Taf. XII, Fig. 4) zeigen das Keimepithel 
durcbgehends erhalten, die kernarme, ziemlich breite Albuginea und die 
sehr kernreiche Rinde mit dichtgedrangten Primärfollikeln und epithel- 
tragenden Schläuchen, die theilweise noch mit dem Keimepithel zusammen- 
hängen, im oberen Theil, etwas grösseren Follikeln in den unteren Theilen. 
Die Rinde ist wegen ihres Kernreichthums mit Hämatoxylin tiefblau 
gefärbt, Hilus und Ligament mit Eosin, die gesammte übrige Masse des 
Ovariums (etwa 4/, desselben) hell mit regelmässig eingestreuten kleinen 
blauen Kernen und schmalen, fächerförmig vom Hilus her aufsteigenden 
blauen Streifen in grosser Zahl, kleinste Arterien und Venen. Dieses 
helle Gewebe, welches nahe unter der Rinde noch einige 
fast reife und atretische Follikel einschliesst, besteht aus 
Zellen und Capillaren. Die Zellen haben grosse lichte Protoplas- 
maleiber ohne Einschlüsse, sind gross, epitheloid, mosaikartig dicht an- 
einandergefügt durch eine äusserst feine, kaum erkennbare, ganz matt- 
rosa gefärbte Kittsubstanz. Die Kerne sind unregelmässig geformt, etwas 
zackig, mit Chromatin theils dicht erfüllt, theils die Gerüst- und 
Kernchenform erkennen lassend. Die Capillarvertheilung ist sehr ver- 
schieden, stellenweise so dicht, dass jede Zelle auf einer Seite einem 
Haarröhrchen anliegt, an anderen Stellen wieder recht spärlich. 


Putorius putorius (Iltis). 
(Aus Kentschkau.). In Alkohol conservirt. Rechtes Ovarium: L:H : D 
= 8:3:4. Oberfläche glatt, fast weiss, auf dem Durchschnitt hebt 
31° 
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sich ein 1/, mm breites weisses Oberhäutchen von der braungrauen 
Hauptmasse des Ovariums ab, welche homogen erscheint, ausser wenigen 
runden Räumen von !/,—3/, mm Durchmesser, die nahe der Oberfläche 
gelegen sind. 

Mikroskopische Schnitte (7 a): Färbung mit Plessen-Rabinowicz, 
Ribbert-Mallory, Hämatoxylin-Eosin, van Gieson. (Taf. XIII, Fig. 5.) Das 
Keimepithel ist streckenweise erhalten, die Albuginea ist sehr schmal und 
geht fast continuirlich in das gewöhnliche, kernreiche Bindegewebe der 
Rinde über. Dieses, gleichfalls ein schmales Band, schliesst spärliche Pri- 
mordialfollikel in sich und verbreitert sich wenig an Stellen, wo sie grösser 
werdenden oder atretischen Follikeln Raum giebt. Dieselben liegen, 
gleichfalls in geringer Zahl, in der nun folgenden Schicht, welche #/, 
des Ovariums für sich beansprucht. Sie setzt sich zusammen aus 
einer sehr grossen Anzahl von Läppchen von ziemlich gleich- 
mässiger Grösse, welche durch ein äusserst schmales, bindegewebiges 
von der Rinde senkrecht herunterstrahlendes Netz getrennt sind, da 
an vielen Stellen quer und schräg anastomosirt. Diese äusserst schmalen 
Septen bestehen an vielen Stellen, besonders in der Tiefe, nur noch aus je 
einer Capillare. Den Inbalt jedes dieser Felder bilden Zellen von grossem 
epitheloiden Charakter, theils mosaikartig aneinandergesetzt, theils zu 
Säulen und Häufchen verbunden, theils lose liegend und jede von der 
anderen durch einen lichten Raum getrennt. Das Protoplasma färbt sich 
nach van Gieson braun, mit Eosin rothbraun, mit polychromem Methylen- 
blau hellblau, ist stark gekörnt, ziemlich homogen, der Kern liegt central, 
ist kreisrund, mit Chromatin dicht erfüllt und nimmt den vierten Theil 
der Zelle in Anspruch. Nach Plessen-Rabinowicz gefärbte Schnitte 
zeigen allerfeinste Vakuolen in den Zellen in reicher Zahl, sodass ein 
webiges Aussehen des Protoplasma entsteht. Die Venen etwas dunkel 
gefärbt, besitzen ein dicht verschlungenes Chromosomengerüst. Capillaren 
dringen von den Septen her zwischen die Zellen nur einiger Läppchen 
ein und verästeln sich hier keineswegs in beträchtlichem Maasse, viel- 
mehr bleiben grosse Theile derselben, viele Lobuli auch ganz, von 
Capillaren frei. Das Bild erinnert an dasjenige des Phascolomys_lati- 
frons, doch enthalten sie nirgends degenerirte Follikelderivate in 
sich, vielinehr liegen manche zwischen ihnen, von eigener, der Rinde 
entstammender Bindegewebsscheide umgeben. An diese Schicht schliesst 
sich nach lateral unten das Hilusbindegewebe mit reichlichen Ge- 
fässen und nach medial und unten eine weitere Gewebsart an, die 
etwa 1/0 des Ovariums einnimmt, den ganzen medialen Pol des Ova- 
riums bis zur Rinde nach oben umzieht und gleichfalls aus Zellen in 
acinöser Anordnung mit reichlichen Gefässen besteht. Die Zellen 
liegen dichter, sind etwas kleiner, das Capillarsystem ist ein viel 
reicheres, die Färbung ist ähnlich wie die des oben beschriebenen Ge- 
webes, nur macht, in Folge des dichteren Gefüges, das Gewebe einen 
dunkleren Eindruck, auch färbt sich das Zellprotoplasma mit polychromem 
Methylenblau fast garnicht. Die Kerne sind oben beschriebenen ähnlich, 
doch nicht so intensiv blau wie diese. 2—3 Zellreihen durchschnittlich 
sind durch eine Capillare getrennt. In dieser Schicht finden sich 
keinerlei Follikelderivate. 


Herpestes fasciatus (Zebramanguste). 


Einen Tag post mortem (am 29. 7. 04) conservirt. Herkunft: 
Zoologischer Garten. Rechtes Ovarium L:H:D = 6:4:3. Oberfläche 
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dunkelgrau, einige flache Furchen, eine punktförmige Delle, sonst glatt. 
Durchschnitt grauschwarz, von punktförmigen, weisswandigen Hohl- 
räumen ziemlich reichlich durchsetzt, im übrigen homogen, eine 1/, mm 
breite, durchscheinende Oberhaut und der weisse Hilus heben sich von 
der Hauptmasse ab. 

Mikroskopische Schnitte (6—7 « Färbung nach Mallory, Plessen- 
Rabinowicz mit Hämatoxylin-Eosin oder van Gieson) zeigen unter 
der Albuginea mit stellenweise erhaltenem Keimepithel die Rinde mit 
reichlichen Primordial- und heranwachsenden Follikeln. Die Hauptmasse 
des Ovariums ist fast siebartig durchbrochen von atretischen Follikeln 
von meist ca. !/; mm Durchmesser, die sämmtlich einen centralen Hohl- 
raum, umgeben von Granulosazellen in vielfacher Schicht, aufweisen. 
Darunter liegt, meist deutlich differenzirbar, die Tunica interna und 
externa. Ferner finden sich viele hyaline kleine Körper im Gewebe, 
die sich nach van Gieson braun, mit Eosin roth, mit polychromem 
Methylenblau mattblau färben. Das übrige Ovarium hesteht aus einem 
kernreichen, protoplasmaarmen, nicht differenzirten Bindegewebe, welches 
vom Hilus bis zur Albuginea in ziemlich gleichmässiger Weise die 
oben erwähnten Bildungen umhiillt. Nirgends Ansammlung von 
grösseren, epitheloiden Zellen, oder typische Anordnung des 
Capillarsystems. 


Viverra zibetha (asiatische Zibethkatze). 


(Aus Ost-Sumatra) rechtes Ovarium. L:H:D=6:5:3. Oberfläche 
glatt, grauweiss, homogen; Schnittfläche etwas dunkler grau an der 
Rinde; diese 1—2 mm breit, von feinsten sagoartigen Körnchen durch- 
setzt, Mark dunkler braungrau in Folge mehrerer strichförmiger brauner 
Stellen, vermuthlich Gefässe. 

Mikroskopische Schnitte (ö6—8 » Färbung Hämatoxylin Heidenhain, 
Eosin, van Gieson) zeigen streckenweise das sehr niedrige Keimepithel 
mit kleinen Einsenkungen. (Taf. XIII, Fig. 6.) Die dicht verfilzte Albu- 
ginea, eine schmale Rindenzone mit Primordialfollikeln, vom Hilus her 
einstrahlendes (nach v.an Gieson) rothbraun gefärbtes Bindegewebe, 
in schmalen Zügen das ganze Ovarium durchsetzend, und die sogleich 
näher zu beschreibende Hauptmasse des Ovariums, welche ®/,, desselben 
einnimmt und einige heranreifende und atretische Follikel einschliesst. 
Dies Gewebe ist rein zellig und durch die einstrahlenden 
Bindegewebszüge in weite confluirende Felder abgetheilt. Es 
färbt sich nach van Gieson graubraun, mit Hämatoxylin-Eosin grau- 
blau (Follikel blau, Bindegewebe roth). Die Zellen sind dicht ge- 
drängt und gross, ohne Hohlräume zwischen sich, die Zellgrenzen nicht 
sehr deutlich, ihr Protoplasmaleib erscheint hell, ist wenig umfänglich 
und fein vacuolisirt, die Kerne klein und mit gleichmässiger Chromatin- 
vertheilung, Schr stark erweiterte Capillaren steigen mit den Bindege- 
webstrabekeln in die Höhe, finden sich aber auch frei, innerhalb der 
Felder, als weite Reservoirs, von wo aus ein ungemein dicht ver- 
zweigtes Netz engster Rühren die Zellen so innig umspinnt, dass fast 
jede Zelle an mindest einer Seite einer Capillare anliegt, die meist 
noch Blut enthält. 


Canis familiaris (Hund). 


L:H:D=17:14:8 Am 3. I. 1905 lebenswarm in Zenker 
fixirt. Rechtes Ovarium: Oberfläche fast glatt, homogen; Schnittfläche 
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zeigt ein ziemlich das ganze Ovarium ausfüllendes Corpus luteum 
von 10 mm Durchmesser. Linkes Ovarium: L:H:D=12:11:5. Ober- 
fläche glatt mit leicht durchscheinenden Körnchen. Albuginea 1/, mm 
breit. Ein 2 mm messender Follikel nahe der Oberfläche. Hilus voll 
Gefässe, sonst Durchschnitt homogen. 

Mikroskopische Schnitte (25—30 x): Das linke Ovarium besitzt eine 
100 « breite, fast kernlose, nach van Gieson rothgefärbte Albuginea. 
Die Rinde ist arm an primären und reifenden, etwas reicher an fertigen 
Follikeln, die bis tief in die Zona vasculosa hinunter ragen. Sie enthält 
ferner einige Corpora fibrosa und atretische Follikel. Die kernarme 
Hilusschicht färbt sich ähnlich, wie die Albuginea, das übrige Ovarial- 
bindegewebe ist völlig undifferencirt und schliesst nur in der 
Mitte des Ovariums einen 1/, mm durchmessenden Haufen epithelialer 
Schläuche ein, über dessen Provenienz ich nichts auszusagen vermag. 
Ansammlungen eines Zellen- und Capillargewebes fehlen vollkommen. 

Das rechte Ovarium besteht aus einer Albuginea, wie oben, 120 x 
breiten Rinde, die etwas mehr primäre Follikel und zahlreiche kleinste 
Arterien einschliesst und einem riesigen Corpus luteum von typischem 
Bau, dessen Zellen nach van Gieson mattrosa gefärbt, bis 40 u gross 
werden, einen nur 4 u grossen, bläschenförmigen Kern besitzen und 
allseitig von Capillaren umsponnen werden. 


Canis azarae (brasilischer Blassfuchs). 


In 5 proc. Formollösung einen Tag post mortem am (25. IX. 1902) 
conservirt. Herkunft: Zoologischer Garten. Linkes Ovarium: L:H:D 
=17:5:4. Oberflache gelb, leicht unregelmässig durch kleine Buckel, 
sonst glatt. Schnittfläche gleichfalls gelb, im Mark etwas dunkler, die 
Rinde, 1 mm breit, enthält reichlich miliare, sagoartige Körper. Hilus- 
schicht und Ligament äusserst fettreich. 

Mikroskopische Schnitte (5 a, Taf. XIII, Fig. 7): Das Keimepithel ist 
niedrig, endothelartig, die Albuginea besteht aus 2—3 parallelen Faser- 
lagen mit Kernen; von hier durchsetzen das Ovarium senkrecht ähnlich 
schmale (mit van Gieson) roth gefärbte Faserlagen in geringer Zahl bis 
zum Hilus und verbreitern sich nur an wenigen Stellen, wo sie etwas 
grössere Gefässe einschliessen oder die Tbeca folliculi externa bilden. Das 
übrige Ovarium ist rein zellig, es existirt kein weiteres ova- 
rielles Bindegewebe oder Rindenstroma. Primärfollikel sind sehr 
spärlich; reifende und mehr minder fertige etwas häufiger. Zwei schöne 
Corpora lutea liegen im Centrum und sind klein. Alles andere Ge- 
webe ist in Kammern, follikelgrossen Körpern, Cylindern, 
Nestern, Strängen, Zapfen, Bändern, Guirlanden, Streifen 
von allen Formen und Grössen bis herab zu einfacher Zell- 
lage so angeordnet, dass innerhalb jedes derartigen Complexes Zelle 
an Zelle liegt, entweder dicht an einander, oder loser einen Hoblraum 
erfüllend, nur Capillarschlingen in reichster Zahl zwischen sich, niemals 
anderes Bindegewebe. Der Charakter der Zellen ist überall der gleiche, 
ein Theil der Körper, die im Innern eine degenerirte Eizelle führen, 
documentirt sich dadurch als atretische Follikel. 

Die Zellen färben sich mit Eosin rosaroth, etwas dunkler, als das 
Protoplasma der Corpus luteum-Zellen, nach van Gieson stahlgrau 
bis braungrau, also wieder dunkler, als die hellgrauen Corpus luteum- 
Zellen. Da die beiden erwähnten Corpora lutea allseitig von den Kammern 
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und Zügen dieses Gewebes umgeben sind (sie sind grösser, als die 
grössten von ihnen, kreisrund, von ihrer hier etwas breiteren Binde- 
gewebskapsel eingescheidet), so ist der Vergleich der Zellarten sehr 
leicht zu ziehen, eine Verwechslung jedoch, trotz ihrer Aehnlich- 
keit, schon durch die Natur der Zellen völlig ausgeschlossen. Die 
Luteinzelle ist durchschnittlich 1/, mal grösser, der Protoplasmaleib mit 
Körnungen viel reicher erfüllt, während die interstitiellen Zellen vielfach 
ein feines Gerüst mit Vacuolen aufweisen. Die Luteinzellenkerne sind 
unregelmässiger geformt, meist doppelt so gross, während die Kerne 
unserer Zellen meist rund, chromatinärmer sind und eine scharfe Kern- 
membran besitzen. Mitosen habe ich in keinem von beiden gefunden. 
Die Capillarvertheilung ist, wenn auch äusserst dicht und typisch, 
dennoch keinesfalls so intensiv, wie im Corpus luteum, wo jede Zelle 
einer Capillare anliegt, während hier zwar mitunter dieses Verhältniss auch 
erreicht wird, im Allgemeinen jedoch erst Complexe von 12—24 Zellen 
von Capillaren allseitig eingeschlossen sind, zu manche Nester eine 
recht spärliche Gefässversorgung besitzen. 


Canis lupus (Wolf). 


(Am 11. 4. 1904) in Formol conservirt. Gravid. Herkunft: Zoolo- 
gischer Garten. L:H :D = 19: 10:12. Oberfläche gelbbraun, leicht 
gerunzelt, durch eine quere Schnürfurche in 2 etwas ungleiche Ab- 
schnitte eingetheilt. Schnittfläche dementsprechend nierenförmig, mit 
der Einziehung auf der dem Hilus abgewendeten Seite. Der Furche 
entsprechend geht ein mit der 1 mm breiten Albuginea zusammenhän- 
gender, ca. !/; mm breiter fester Bindegewebsstreifen senkrecht durch 
das ganze Ovarium bis zum Hilus. Die Hauptmasse des Ovariums er- 
scheint gelb, homogen. In der Näbe des Hilus einige grössere Gefässe. 

Mikroskopische Schnitte (10—12 x) zeigen, dass die Hauptmasse 
des Ovariums, zwischen dessen beiden Theilen sich die Einziehung 
und das bindegewebige Septum befindet, 2 mächtige Corpora lutea 
darstellen, annähernd gleich grosse Kugeln von 8—10 mm Durch- 
messer. Sie begrenzen oben und seitlich die Rinde und unten den Hilus 
und reduciren die erstere an 2 schmalen Stellen der convexen Seite 
auf ein schmales Band. An diesen Stellen fehlen auch sämmtliche | 
Follikel, während sonst das Keimepithel wohl erhalten, die Albuginea 
sehr schmal, der obere Theil der Rinde mit Primärfollikeln vollgestopft, 
der untere mit wachsenden, fast reifen und atretischen, sowie einigen 
Corpora fibrosa ziemlich reichlich erfüllt ist. Ausser den Corpora 
lutea fehlt jede Anhäufung differenzirter Zellen. Jede Corpus 
luteum-Zelle ist von Capillaren allseitig umsponnen. Nach van Gieson 
färbt sich die Rinde roth, der Follikelapparat braun, Corpora lutea 
grüngelb, das Mark gelb. Das Ovarium der anderen Seite zeigt ähn- 
liche Verhältnisse 


Hyaena crocuta (gefleckte Hyäne). 


(Am 31. 5. 1904), 20 Stunden post mortem, im 5 proc. Formol con- 
servirt. Herkunft: Zoologischer Garten. Linkes Ovarium L:H:D= 
22:15:16. (R. Ovarium atrophisch). Oberfläche weissgrau, glatt, ausser 
mehreren stark nadelkopfgrossen sagoartigen Körpern. Durchschnitt 
besteht aus 4 weissen, honigwabenartigen Theilen von Linsen- bis Kirsch- 
kerngrösse, die durch 1—2 mm breite weissgelbe Bindegewebszüge ge- 
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trennt sind. Die letzteren stehen mit der 1 mm breiten, ebenso be- 
schaffenen Albuginea in Zusammenhang. 

Mikroskopische Schnitte (12 a): Keimepithel fehlt. Die schmale 
Albuginea geht unvermerkt in die etwas zellenreichere Rinde über, in 
welcher Primordialfollikel fehlen, ebensowenig sind kleine reifende 
Follikel und atretische vorhanden. Das ganze Ovarium ist fast voll- 
ständig ausgefüllt durch mehrere äusserst dünnwandige, offenbar reife 
Follikel, deren Theca interna aus grossen epitheloiden, sehr gut vascu- 
larisirten Zellen besteht. Im Cebrigen ist das Ovarialbindegewebe 
der Rinde sowohl, wie des Markes das bekannte und nur am Hilus 
hefindet sich ein mit van Gieson grün gefärbtes Gewebe von rothtingirten 
Faserzügen eingescheidet und in Lappen und Läppchen getheilt, welches 
eine Anzahl blauschwarz gefärbter Kerne einschliesst, die in regel- 
mässigen Abständen angeordnet sind, während es sich in dem grün ge- 
färbten Antbeil um Zellleiber zu handeln scheint, die freilich stark 
schollig degenerirt, kaum noch Zellennatur erkennen lassen und 1/29 des 
Ovariums für sich beansprucht. 


Felis domestica (Katze). 


Am 4. 2. 1905, 10 Stunden post mortem in Zenker. Rechtes Ova- 
rium L:H:D=6:5:3. Oberfache grauweiss, eine grosse Anzahl 
feinster weisser Körnchen springen in der Nähe des lateralen Pol vor. 
Albuginea 1/, mm breit, Rinde 1—1'/, mm, grauweiss, Mark etwas 
dunkler; sonst Durchschnitt homogen. Linkes Ovarium entspricht dem 
rechten ziemlich genau. | 

Mikroskopische Schnitte (3—5 a), Keimepithel cylindrisch, Albuginea 
dicht verfilzt, bis 120 a breit. Rinde stellenweise nur aus Primordial- 
follikeln in bis 9 facher Reihe bestehend, dazwischen reifende und atre- 
tische Follikel in allen Grössen. Der ganze übrige Eierstock (etwa 
3/, desselben) ist eingenommen durch grosse und kleine Kam- 
mern eines ausgesprochen epitheloiden Gewebes, dasselbe drängt 
sich stellenweise bis dicht unter die Albuginea, jedoch nicht zwischen die 
Primordialfollikel; dagegen liegen die reifenden und atretischen Follikel, 
von ihrer Tunica fibrosa und propria umgeben, vielfach mitten in diesem 
Gewebe. Das Gewebe ist überall einheitlich formirt aus Zellen von 
ziemlich gleichmässiger Grösse (bis 17 a), von 6eckiger Form, gegen- 
einander abgeplattet und mosaikartig zusammengesetzt, mit sehr dunkel 
gefärbten Kittleisten und hellbleibendem Protoplasmaleib, der mit Tröpf- 
chen und Vacuolen vollkommen erfüllt, dadurch einen stark waben- 
artigen Eindruck macht. Die Kerne (3—4 « gross) liegen fast immer 
central, sind gewöhnlich rund, bläschenförmig und enthalten meist ein cen- 
trales Kernkörperchen und ein achromatisches Gerüst. Von den Zellen der 
benachbarten Theca interna unterscheiden sich unsere Zellen durch 
ihre Grüsse und namentlich runde Form, während dort die Zellen 
etwas kleiner, vor Allem aber stark spindlig in die Länge gestreckt 
sind und bei gleich grossem Kern einen viel schmaleren Prota- 
plasmaleib besitzen. Grösser ist die Aehnlichkeit mit den Granulosa- 
zellen, die auch in atretischen Follikeln das Innere ohne Betheili- 
gung von Bindegewebe oder Gefässen zum grössten Theil erfüllen, 
doch liegen dieselben nicht so typisch angeordnet, etwas dichter, der 
Zellleib ist zwar rund, aber etwas kleiner, während die Kerne 
grösser, chromatinreicher sind. Es entsteht hier kein so zierliches Mo- 
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saikbild der Zellen. Das gewöhnliche Rindenbindegewebe strahlt in 
schmalsten Trabekeln durch den ganzen Eierstock und bringt die oben 
erwähnte Einscheidung in Kammern zuwege. Von hier sendet es aller- 
feinste bindegewebige Strähne mit Capillargefassen in das Innere der 
Lobi und umspinnt die Zellen in Haufen von 20—30 durchschnittlich 
rundum, und erzeugt, so Lobuli, die von allen Seiten ernährt sind, im 
Innern jedoch keine weiteren Capillarschlingen aufweisen. 


Felis leo I. 


Linkes Ovarium 1 Tag post mortem in 5 proc. Formol conservirt 
(seit 5.2.03) L:H:D = ca. 18:7:8. Herkunft: Zoologischer Garten. 
Oberfläche im Allgemeinen glatt, grau, mehrere kleinere Follikel (bis 
1/, Stecknadelkopfgross) und 2 Corpora lutea von '/, cm Durchmesser 
springen darunter hervor. Auf dem Durchschnitt hebt sich die gelbe 
Hilus- und Rindenschicht von dem grauschwarzen Mark sehr scharf ab. 
In der letzteren Schicht subcortical ca. 7—8 stecknadelkopfgrosse 
ziemlich scharf umschriebene runde Körper. Nabe dem Hilus mehrere 
mit Blut gefüllte kleinste Arterien und Venen. Die Rindenschicht ist 
durchgängig, 2 mm breit. 

Mikroskopische Schnitte durch die ganze Länge und Höhe des 
Ovariums, zwischen 7—11 #, mit Hämatoxylin-Eosin, nach van Gieson: 
Keimepitbel nur noch in Buchten gut erhalten, Albuginea und Rinde 
bestehen aus einem mehr minder dichten Bindegewebe; letztere enthält 
in ihren oberen Schichten eine reiche Zahl Primordialfollikel in 1 bis 
2 Lagen nebeneinander; in ihren tieferen Schichten, bis ganz hinunter 
ins Mark, reifende und atretische Follikel (einen mit zwei Eiern); die 
letzteren finden sich in sehr grosser Zahl und sind zum grossen Theil 
vollkommen von Granulosazellen erfüllt, die hier besonders grosse, 
mächtige Zellen darstellen, doch zum Theil in Zerfall begriffen sind; 
nach aussen, bei vielen von ihnen gut kenntlich, liegt die Grohé- 
Slawianski’sche Glasmembran, mit Eosin leuchtend roth gefärbt, die 
Theca interna mit vielen Gefässen und die Theca externa. Zwischen 
den Granulosazellen keinerlei Gefässe, vielfach aber noch die Eizelle 
mit Zona pellucida. Hilus und Ovarialbindegewebe ohne Besonderheiten, 
letzteres enthilt massenhaft (nach van Gieson) braunrothgefärbte lange 
Fasern. Nirgends Ansammlung grösserer Zellen oder eines 
typisch angeordneten Capillarsystems. 


Felis leo II. 


In solutio Perenyi. (3/, Tage post mortem) conservirt. Herkunft: 
Zoologischer Garten. Uterus gravid. Rechtes Ovarium L: H:D 
== 38:20:17. Oberfläche dunkelgrau, glatt, durchscheinend, in Folge 
sehr zahlreicher Follikel bis zu 8 mm Durchmesser, die wenig über 
die Oberfläche prominiren. Am lateralen Pol ein kleinkirschgrosses 
Corpus luteum (das Ovarium der anderen Seite enthielt ein noch grösseres). 
Auf dem Durschschnitt erscheint dasselbe kreisrund, intensiv gelb, misst 
13 mm. Der übrige Durchschnitt dunkelgrau mit vom Hilus her ein- 
strahlenden weissen Zügen, von den oben beschriebenen Follikeln theil- 
weise siebartig durchbrochen. Albuginea (bis 2 mm breit) deutlich. 
Rinde und Mark nicht scharf abgegrenzt. 

Mikroskopische Schnitte (20—25 «) zeigen ein dem vorigen ähn- 
liches QOvarium mit besonders mächtigen, anscheinend sprungreifen 


484 L.Fraenkel, Vorkommen drüsiger Formationen im Eierstocksgewebe etc. 


Follikeln, weniger reichlich Primordialeier und solide Zellanhäufungen, 
die aus atretischen Follikeln hervorgehen, dagegen sehr viel hyaline 
Körper, nirgends Anhäufung von grossen Zellen mit Capillaren 
im interstitiellen Gewebe. 


Lepus cuniculus (Kaninchen). 


Hiervon lagen mir eine grosse Zahl Ovarien z. Th. gravider Thiere 
vor und setze ich die makroskopische Beschreibung, als allgemein be- 
kannt, voraus. Einige ältere, ferner in der letzten Zeit lebenswarm 
fixirte und geschnittene, sowie 13 verschiedene Ovarien gesunder Kanin- 
chen, die ich der Güte des Collegen Halberstädter verdanke (cf. dessen 
Arbeit, Berliner klin. Wochenschr. 1905), liegen der nun folgenden Be- 
schreibung zu Grunde. Da meine Befunde mit denen Limon’s und Franz 
Cohn’s übereinstimmen, so seien sie nur in aller Kürze registrirt. 

Mikroskopische Schnitte (5—10 u) durch die durchschnittlich 
12—20 mm langen, 2—5 mm dicken und ebenso hohen Organe zeigen 
das Keimepithel sehr gut erhalten, Albuginea schmal, die Rinde in 
ihrem oberen Theil mit Primordialfollikeln ziemlich dicht, mit reifenden 
und atretischen in ihrem unteren gleichfalls reichlich erfüllt, sendet 
aus ihrem Bindegewebe ein zierliches Netz- und Balkenwerk durch das 
ganze übrige sich ziemlich hell tingirende Organ hindurch. Dieses 
enthält einige Corpora lutea in verschiedener Grösse und Alter, aber 
immer kreisrund und durch eigene Bindegewebsscheide scharf ab- 
geschieden. Das ganze übrige Organ besteht aus Zellen, 
die in den Maschen des obenerwähnten Netz- und Balken- 
werkes liegen und bis zu 1%, des ganzen Organs für sich 
beanspruchen. Während die Unterscheidungsmerkmale dieser Zellen 
von den Luteimzellen, welche Franz Cohn angiebt, für das ganz 
frische Corpus luteum zutreffen, kann man das für etwas ältere, 
mehr in der Tiefe liegende gelbe Körper zwar noch für den Gefäss- 
reichthum, nicht aber mehr für die Zellen selbst zugeben. Unter 
den Zellen, die an Grösse sehr variiren, befinden sich die grössten, 
welche ich im interstitiellen Gewebe fand (28 «). Der Protoplasma- 
leib mit Eosin meist nur schwach, die Kittsubstanz zwischen den 
Zellen stärker gefärbt, polyedrisch, mit einem feinen Fadengerüst, 
Tröpfchen und Vacuolen, der Kern meist rund, relativ klein im Ver- 
hältniss zur Zelle (1/,—!/; derselben), mit Chromatin sehr reichlich 
vollgepfropft. Die Capillarvertheilung durchschnittlich so, dass 
ca. 4—12 Zellen ein Läppchen bilden, welches von Capillaren allseitig 
unsponnen ist. Gegenüber ganz frischen Corpora lutea-Zellen erscheinen 
diese Zellen und ihre Kerne häufig von halber Grösse, desgleichen ihr 
Tröpfchengehalt viel geringer; auch nimmt der Protoplasmaleib der Corpus 
luteum-Zellen das Eosin bezw. Pikrinsäure stärker an. Mitosen habe 
ich nicht finden können. — Beim graviden Thier findet sich nur der 
Unterschied, dass durch die gelben Körper das interstitielle Zellenge- 
webe etwas verdrängt wird. 


Cavia cobaya (Meerschweinchen). 

(Ca. 20 cm lang) rechtes Ovarium am (26. J. 05) lebenswarm in 
absolutem Alkohol fixirt. L:H:D = 7:5:3. Oberfläche glatt, grau- 
weiss, homogen; Schnittfläche lässt die compactere, etwas weisse Rinde 
von 2 mm Breite von der etwas braunröthlicheren Markschicht, die 
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loser gefügt ist, unterscheiden. Ein 1 mm breiter Hohlraum in der 
Rinde. Linkes Ovarium in Flemming lebenswarm fixirt, dadurch auf 
der Oberfläche geschwärzt, zeigt ein stark vorspringendes Corpus luteum 
von 1 mm Durchmesser. Oberfläche sonst glatt. Auf der Schnittfläche 
ist die Rinde 1 mm breit, ganz geschwärzt, mit zahlreichen Follikeln. 
Die Markschicht dunkelgrau, ziemlich bomogen. 
Mikroskopische Schnitte (6—9 «) rechtes Ovarium. 
(6—10 x) linkes n 

Erstere, nach Plessen-Rabinowicz mit v.Kahlden’s und Heidenhain 
(Eisen-) Haematoxylin besonders schön nach van Gieson gefärbt, zeigen 
hier das Keimepithel braunroth, cubisch, Albuginea 60 « breit, mit 
rothen Fasern und braunen Kernen. Es folgt sodann eine zellige 
Schicht, in welcher ein grosses, frisches, mit der Oberfläche noch 
communicirendes Corpus luteum, ferner an der Grenze zur Markschicht 
drei etwas ältere, kleinere gelegen sind, ferner zahlreiche reifende 
Follikel, weniger primäre, wenige atretische. Hingegen liegen viel- 
fach meist im Centrum der Fächer oder Lappen, in die 
das oben erwähnte Zellengewebe durch Bindegewebsstränge 
eingetheilt ist, eine degenerirte Eizelle oder eine hyaline Scholle, 
welche darthun, dass die Fächer aus atretischen Follikeln hervor- 
gegangen sind. Vergleicht man die Elemente des Zellengewebes 
mit denen des frischen Corpus luteum, so findet man dieselben 
hier wie dort aus Zellen und Capillaren zusammengesetzt. Die 
Zellen haben jedoch höchstens 1/,—1/, der Grösse (17 a : 5—8 u), 
die Capillaren, die dort jeder Zelle mindestens an einer Seite anliegen, 
schliessen hier vielfach grössere Reihen von 12—24 Zellen allseitig 
ein. Eine Verwechselung wäre undenkbar. Die Zellleiber des inter- 
stitiellen Gewebes haben einen dunkel gefärbten, polyedrischen, gegen 
den der Nachbarzelle abgeplatteten Protoplasmaleib, der sich minder 
dunkel färbt, als der der Corpus luteum-Zelle, und weniger die dort 
vorhandenen Körner, mehr Vacuolen einschliesst. Der Kern dagegen 
ist sebr gross, rund und nimmt ınehr als die halbe Zelle für sich in 
Anspruch, ca. 5 « (bei den Luteinzellen relativ etwas weniger). Mit 
Eisenhämatoxylin (Heidenhain) färbt sich das Protoplasma der Lutein- 
zellen und ganz besonders deren Kerne viel tiefer braun als das um- 
gebende interstitielle Zellengewebe; das rührt davon her, dass die 
Luteinzellen eine grosse Menge dunkel tingirter Einschlüsse aufweisen, 
während das Protoplasma der interstitiellen Zellen stark von Vacuolen 
durchsetzt erscheint. (Die Structur des Chromatins soll bei dem Ovarium 
der anderen Seite besprochen werden). Die Zellfächer färben sich braun, 
die Corpora lutea stahlgrau oder gelb, die letzteren sehen, trotz der 
dunkleren Zellen, heller aus, weil diese viel loser aneinandergefügt 
und von Gefässen reichlicher unterbrochen werden. Das Ovarialbinde- 
gewebe färbt sich tiefroth, nach der Peripherie zu in Trabekeln ver- 
zweigt, nach dem Hilus compacter mit vielen Gefässen. 

Der linke Eierstock bietet die gleichen Verhältnisse; ebenfalls ein 
grosses, frisches Corpus luteum, die Zellficher nehmen hier nur das 
äussere Drittel des Ovariums für sich in Anspruch, da das Bindegewebe 
des Hilus und Markes etwas reichlicher ist. Die Schnitte wurden zum 
Studium der Chromatinfiguren mit Saffranin gefärbt. Die Färbung ist 
im Gesammtbilde nicht so schön, wie die oberen, zeigt aber gerade an 
den am schwächsten gefärbten Schnitten in wundervoller Weise die 
Chromatinbilder. Hierbei zeigt sich, dass sowohl die Kerne 
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der Luteinzellen, als auch die des interstitiellen Gewebes 
mitotische Theilungsfiguren (besonders Mutter- und Tochter- 
sterne) ın schwacher Zahl, aber ziemlich gleichmässig und 
ungeheuer typisch und klar zeigen. Im Uebrigen ist das Chro- 
matin hieı, wie dort in feinen Körnchen im Zellinneren angeordnet, in 
den Luteinzellen liegen die Chromusomen dichter; einige wenige Zellen 
enthalten schwarze Kérnchen oder Kleckse. 


Hydrochoerus capibara (Wasserschwein). 


(lm Januar 1904) in Formol einen Tag p. m. conservirt. Ovarium: 
L:H:D = 25:10:10. Oberfläche grau, mit leichten Gruben, strich- 
förmigen Einziehungen und bläulich-schwärzlich durchschimmernden, bis 
2 mm breiten Bläschen. Auf dem Durchschnitt erkennt man die Albu- 
ginea, !/; mm breit, scharf abgesetzt von der Rinde, welche bis 4 mm 
breit wird, mit reichlichen Follikeln bis 3 mm Durchmesser erfüllt. 
Darunter die Markschicht, wie die Rinde gelblich braun, etwas loser 
gefügt wie diese, gleichfalls noch einige Follikel enthaltend. 

Mikroskopische Schnitte (20 z): Keimepithel enthält ziemlich breite, 
niedrige Cylinderzellen, Albuginea schmal (mit van Gieson) roth gefärbt. 
Rinde durch das gleich zu beschreibende Gewebe stark verschmälert, zeigt 
wenige primordiale und andere Follikel (darunter 2 sehr grosse). Die 
Hauptmasse des Ovariums besteht aus mächtigen Fächern von 
grünbraun gefärbten Zellen (mit Eosin rothbraun), getrennt durch 
relativ breite, bindegewebige Septen, die sowohl mit dem Rinden-, als mit 
dem Hilusbindegewebe zusammenhängen. Mitten unter diesen Fächern liegt 
als grösstes unter ihnen ein Corpus luteum, kreisrund, linsengross, Zellen 
nach van Gieson rein gelb gefärbt, Eosin rosa. Die Fächer des obigen 
Gewebes gehen hinunter bis tief zwischen die Hilusgefiisse. Die Zellen 
sind den vierten Theil so gross, wie die Corpus luteum-Zellen, der 
Protoplasmaleib dunkel mit feinsten Vacuolen, der Kernkreis rund, 
1/,—1/, der Zelle füllend mit scharf contourirter Membran und wenig 
Chromatin in Form von Körnchen oder ein Nucleolus. Zwischen den 
Zellen Capillaren, aber weit spärlicher als im Corpus luteum. Die 
Gesammtmenge des Gewebes beträgt schätzungsweise 2/, des Kierstockes. 
An der Stelle, wo der Hilus die Rinde durchbricht, findet sich eine 
Anzahl mit einfachem Cylinderepithel ausgekleideter Tubuli im Quer- 
und Schragschnitt. (Markstringe ?) 


Lagostomus trichodactylus (Wollmaus). 


Linkes Ovarium: L:H:D=8:3:2. Oberfläche glatt, weissgrau, 
homogen. Schnittflächen desgleichen, Einzelheiten nicht zu erkennen. 

Mikroskopische Schnitte 7—10 a: Die Oberfläche zeigt einige tiefe 
Einziehungen und landzungenartige Vorsprünge, Keimepithel nur in 
Resten erhalten. Die Rinde enthält spärliche Primordial-, reichlicher 
reifende Follikel und hyaline Schollen. Das ganze übrige Eierstocks- 
gewebe besteht aus mehr minder spindeligen oder runden, 
dichtgedrängten Bindegewebszellen, die keinerlei typische 
Anordnung zeigen und das spärlich vorhandene Ovarialstroma aufs 
dichteste infiltriren. Die Gefässversorgung dieser Zellen ist die normale, 
ohne jede besondere Anordnung. In diesem Gewebe finden sich hie und 
da Häufchen von Granulosa ähnlichen Zellen frei liegend, vermuthlich 
Reste -atretischer Follikel. 
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Mus musculus (weisse Maus)!). 


Gravid, in beiden Hörnern reichlich erbsengrosse Kammern, am 26. I. 
mit Aether getödtet und beide Ovarien, lebensfrisch, in Tellyesniczky- 
scher Flüssigkeit fixirt. L:H:D=2:1:1, grauweiss, glatt, von Corpora 
lutea reichlich übersäet. Durchschnitt wegen der Kleinheit des Objectes 
nicht angelegt. 

Mikroskopische Schnitte (5 u bezw. 2—5 u). Das ziemlich lang 
gestreckte Ovarium enthält bis 3 Corpora lutea in einem Schnitt, die 
nach van Gieson matt roth gefärbt, sich scharf von dem Ovarium 
(dunkelblau) abgrenzen und bis !/, des ganzen Ovariums für sich be- 
anspruchen. Eine ähnliche Farbe besitzen noch hyaline Schollen, 
welche das Innere mehr minder degenerirter Follikel erfüllen. Der Bau 
der Corpora lutea ist der typische, die Zellen sind durchschnittlich 
17—20 u, die Kerne 4 « gross. Der grösste Theil der Zona parenchy- 
matosa wird eingenommen durch äusserst zahlreiche Follikel in jeder 
Grösse und Erhaltungszustand, unter denen die Primärfollikel die weit- 
aus spärlichsten sind. Was übrig bleibt, entspricht in der An- 
ordnung dem ovariellen Stützgewebe, doch besteht es fast 
nur aus Zellen und ist mässig von Gefässen durchzogen. 
Nur wenige braunroth gefärbte Fasern mit Kernen scheiden dieses Ge- 
webe unvollkommen ein. Innerhalb so gebildeter Abschnitte liegen die 
Zellen sehr eng, sind bis 8 „ gross, mit dunkel gekörnten Proto- 
plasma und sehr grossen, die Zelle fast ausfüllenden Kernen. Dieser 
besitzt sehr reichlich Chromatin, welches in einem fädigen Gerüst 
mit Körnchen im Innern angeordnet ist. Die Zellgrenzen sind etwas 
verwischt. Auch bei Saffraninfärbungen können deutliche Mitosen 
hier nicht wahrgenommen werden, ebenso nicht im Corpus luteum, 
dagegen sehr viele io der Membrana granulosa der Follikel. Das 
andere Ovarium ist eine getreue Copie des erstbeschriebenen, auch in 
Bezug auf Grösse und Zahl der Corpora lutea. Das Protoplasma der 
Zellen des soeben beschriebenen Gewebes färbt sich etwas weniger als 
das der Granulosazellen, erscheint aber niemals so braun (mit Eosin 
gelblich roth) als die Luteinzellen. Die Gefässversorgung ist ziemlich 
spärlich, da Capillaren nur in den oben erwähnten Septen in die Höhe 
steigen und so mitunter lange Colonnen von 5—10 Reihen auf jeder 
Seite nur von einer Capillare begleitet sind. Dieses Gewebe ersetzt auch 
das Rindenbindegewebe zwischen den Follikelu vollständig und macht 
erst an der Albuginea Halt, macht aber kaum einen andern Eindruck, 
als den eines zellreichen Bindegewebes. 


Mus decumanus (Wanderratte). 


Linkes Ovarium: L:H:D = 3:2:1. Öberfläche glatt, grau, besteht 
fast nur aus 2 Halbkugeln von 1 mm Durchmesser. Durchschneidung 
wegen Kleinheit des Objectes nicht vorgenommen. 

Mikroskopische Schnitte (5 #): Der Eierstock besteht aus 2 ziemlich 
gleichen Hälften, von denen die mediale wesentlich aus einem Corpus 
luteum, die laterale aus dem übrigen Ovarium besteht. Das erstere färbt 


See 


1) Anmerkung bei der Correctur: Die Ovarien einer unterdessen 
untersuchten zweiten, ebenfalls graviden Maus boten die gleichen Verhältnisse. 
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sich mit Hämatoxylin-Eosin oder van Gieson rothbraun und braun, 
das letztere im Wesentlichen blauweiss und braunweiss. Dieses enthält 
unter dem cubischen Keimepithel und der 8 « schmalen Albuginea 
mehrere halbreife Follikel und (in Folge dessen auf einen sehr 
kleinen Raum zusammengedrängt) etwa 6 Fächer eines 
zelligen Gewebes, deren einige durch eine mehr minder centrale 
hyaline Scholle die Herkunft aus einem atretischen Follikel vermuthen 
lassen. Das Protoplasma der bis 7 « grossen Zellen ist viel heller, als 
das der tief dunkel gekörnten Luteinzellen, die ich bis 18 » er- 
mittelte. Die Kerne, den grössten Raum der Zelle für sich be- 
anspruchend, von !/, Grösse der Luteinkerne (diese bis 8), nicht so 
kreisrund wie dort, aber ebenfalls mit Chromatin dichtest erfüllt. Die 
Versorgung mit Capillaren ist hier eine sehr mässige und nur wenige 
Capillaren dringen in das Innere der Fächer ein. Dieses Gewebe nimmt 
1/, des Eierstockes für sich in Anspruch. 


Mus decumanus II. 


Weisses Thier. (Am 26. 1. 1905) das linke Ovarium in Zenker’scher, 
das rechte in Herrmann’scher Flüssigkeit lebenswarm, fixirt, sammt 
der Tube und Ala verspertilionis, wird darin geschwärzt und so wie 
das linke so unkenntlich zusammengeballt, dass von makroskopischer 
Beschreibung gleichfalls abgesehen werden muss. 

Mikroskopische Schnitte werden durch das ganze linke Ovarium 
angelegt (3—10 „), mit Hämatoxylin-Eosin und nach van Gieson 
gefärbt. Erstere Färbung ist hier schöner. Das Ovarium besteht aus 
2 verschieden tingirten, nahezu gleichen Antheilen, erstens aus 6 rosa- 
violetten Corpora lutea, zweitens aus dem übrigen blaugefärbten Eier- 
stock. Keimepithel sehr niedrig cylindrisch, primäre und reifere Follikel 
in der sich dicht anschliessenden Rinde in geringer Zahl. Dazu einige 
atretische Fo!likel, die alle zusammen den ohnehin geringen Raum so 
für sich in Anspruch nehmen, dass von einem weiteren inter- 
stitiellen Zellengewebe im Sinne des vorigen nur auf 
wenigen Schnitten und im geringen Umfang die Rede sein 
kann. Im Uebrigen verhält sich dasselbe wie dort, die Zellen sind 
ca. 8 „ gross, die Kerne 5—6 „ und Läppchen von 6—12 Zellen sind 
allseitig von Capillaren umsponnen. Durch das rechte Ovarium werden 
Schnittbänder (3 ») angelegt, die mit Anilinwasser-Saffranin und Pikrin- 
säure sowie Hämatoxylin und Eosin gefärbt werden; nur erstere geben 
brauchbare Bilder und zwar besonders nach der Richtung der Mitosen. 
Corpora lutea fehlen ganz, Follikel in allen Stadien der Reifung und De- 
generation beherrschen das Bild und drücken das interstitielle, wohl capil- 
larisirte Zellengewebe auf einen sehr engen Raum (schätzungsweise 1/19 
des Eierstockes) zusammen. Während man in den Zellen der ersteren 
ziemlich reichlich Mitosen findet, fehlen dieselben unserem Gewebe. 


Erinaceus europaeus I (Igel). 


Frisch post mortem am 12. 8. 1904 conservirt. Rechtes Ovarium 
L:H:D=2,5:2:1. Oberfliche mit zahlreichen Buckeln und tiefen 
Furchen, sonst glatt, grauweiss. Auf Durchschneidung wird wegen der 
Kleinheit des Objectes verzichtet. 

Mikroskopische Schnitte von (5—6 w Färbung Hämatoxylin (auch 
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nach Heidenhain), Eosin, v. Gieson) Plessen Rabinowitsch zeigen 
das ganze Ovarium stark hufeisenförmig über den Hilus gebogen. Das 
Keimepithel endothelartig, die Albuginea zellreicher, faserärmer und 
loser gefügt als gewöhnlich, daher heller gefärbt als die Rinde, welche 
die Hauptmasse des Ovariums für sich in Anspruch nimmt und reich 
an Bindegewebsfasern ist, die sich mit Eosin und Säurefuchsin mehr 
minder stark roth färben. Im Uebrigen ist sie erfüllt von Tubulis. 
Diese haben ein einfaches, hohes, cylindrisches Epithel, das aussen und 
innen von einer sich röthlich farbenden Basalmembran begrenzt ist. 
Einige wenige zeigen im Innern die ganz degenerirte Eizelle, meist ist 
das bei schwacher Vergrösserung hohl scheinende Centrum von einem 
fädigen Gerüst leicht durchsetzt. Die Tubuli sind rund oder in die 
Länge gestreckt oder in ınregelmässiger Weise verzogen. Mit Eisen- 
hämatoxilin (Heidenhain) färbt sich das Protoplasma ihrer Zellen 
gelbbraun, die Kerne und die Bindegewebshülle braunschwarz. Zwischen 
den Cylinderzellen finden sich keinerlei Bindegewebsfasern 
oder Capillaren, die auch in der Umgebung durchaus nicht 
vermehrt erscheinen. Ausser diesen Hohlkörpern enthält die Rinde 
noch wenige freiliegende Granulosazellenhäufchen. Typische primordiale 
oder reifende Follikel fehlen vollständig, ebenso Corpora lutea. Mark 
und Hilus sind sehr reich an kleinen Kernen und Gefässen und sehr 
lose gefügt, daber wiederum viel heller in der Färbung wie die Rinde. 
Die Markschicht ist sehr schmal. 


Erinaceus europaeus II. 


Rechtes Ovarium L:H:D=3:2:1. Oberfläche höckerig, 
dunkelgrau, Schnittfläche dito, homogen. Einzelheiten nicht zu er- 
kennen. 

Mikroskopische Schnitte 7—10 «. Das gleichfalls nierenförmige 
Ovarium zeigt ein viel wechselvolleres Bild als das vorige. Das Keim- 
epithel, meist defect, ist etwas höher, Albuginea kaum vorhanden, die 
mehr faser- und kernreiche Rinde starrt von Primärfollikeln, enthält 
aber auch, meist etwas tiefer gelegen, sehr schöne heranwaclısende 
und reife. Die dort beschriebenen Tubuli fehlen hier fast ganz, atre- 
tische Follikel scheinen einige vorhanden, nämlich als von einer Theca 
externa und interna eingescheidete, von Anhäufungen mehr minder lose 
liegender und stark degenerirter Granulosazellen, welche bald eine 
Eizelle, im Zerfall begriffen, enthalten, bald ganz leer sind. Nur ein 
solides, ziemlich kleines derartiges Gebilde sah ich, das von grossen 
epitheloiden Zellen und Capillaren erfüllt war, die von der Theca in- 
terna auszugehen schienen. Freie Anhäufung von grossen Zellen 
und Capillaren fehlte auch hier vollständig. Corpora lutea 
ebenfalls nicht vorhanden; Mark und Hilus ähnlich beschaffen wie im 
vorigen. 


Erinaceus europaeus III. 


Trächtig, haselnussgrosse Eikammern reichlich io beiden Hörnern. 
Linkes Ovarium L:H:D =5:2:2. Oberfläche braun, homogen, in 
der Mitte ein kleiner Buckel; Schnittfläche mit graubrauner Albuginea 
und dunkelbrauner homogener Hauptmasse. 

Mikroskopische Schnitte (5—8 a): Das Ovarium erscheint etwa 
pilzförmig und ist bei schwacher Vergrösserung aus zwei sich ver- 
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schieden färbenden Gewebsmassen nahezu gleichmässig zusammen- 
gesetzt. Die eine aus 5 Corpora lutea bestehend, färbt sich nach 
van Gieson schwach röthlich, die übrige Ovarialsubstanz (im wesent- 
lichen Rinde) blass. Die Corpora lutea sind sämmtlich frische und 
typische Exemplare ihrer Art, die Rinde führt das Keimepithel, ziem- 
lich cubische Zellen; primäre, kleinere, heranwachsende, auclı einige 
atretische Follikel, wie die beiden obigen, aber keine reifen. Das Eier- 
stocksgewebe ist sehr kern- und gefässreich, doch lassen sich weder 
deutliche grosse Zellen, noch eine typische Capillaranordnung erkennen. 


Sorex araneus (Spitzmaus.)' 


Trächtig, Ovarium L:H:D=6:4:2. Oberfläche leicht gefurcht 
sonst glatt dunkelgrau. Einige halbkugelig vorspringende etwas hellere 
Erhebungen von 1 mm Durchmesser an dem einen Pol. Schnittfläche 
schwarzgrau homogen. 

Mikroskopische Schnitte (5 z) ergeben ein höchst eigenartiges Bild. 
Die einzelnen Schichten des Ovariums sind durchaus nicht mit Sicher- 
heit zu unterscheiden, sondern gehen ineinander über und sind durch 
ein gemeinsames Stützgewebe, das sich überall gleichmässig färbt, 
verbunden. Das Keimepithel ist cubisch bis cylindrisch, die Zellen 
relativ breit und stehen ziemlich lose. Die Albuginea ist schmal, die 
Rinde stellenweise mit Primärfollikel vollgepfropft, an andern Stellen 
voll hyaliner Schollen, die von einer einfachen Tunica fibrosa umgeben, 
vermuthlich total degenerirte atretische Follikel darstellen. An dritter 
Stelle finden sich dicht unter’ der Albuginea mächtige Sinus mit Lymphe 
oder Blut und endlich ist auch ein grosser, reifer Follikel mit Ovum 
und Zona pellucida vorhanden. Alles übrige Ovarialgewebe, bei 
weitem der grösste Theil desselben, besteht aus epitheloiden 
Zapfen, Strängen, Schläuchen, die dem ganzen den Ad- 
spectus gewähren, den sonst das embryonale Ovarium be- 
sitzt. Diese Zapfen bestehen meist aus 4 bis 6 Zellreihen und sind 
voneinander geschieden durch breitere, bindegewebige, gefässführende 
Septen oder ausschliesslich durch schmalste Haarröhrchen; wo sie 
kreisrund sind und ziemlich isolirt liegen, sehen sie auch primordialen 
Follikeln bei schwacher Vergrösserung recht ähnlich, doch sind sie 
niemals hohl und keine ihrer Zellen prävalirt über die übrigen. Die 
Zellen sind bis 7 » gross, ihr Protoplasmaleib dunkel gefärbt, der Kern 
füllt den grössten Theil der Zelle, weitere Einzelheiten zu beurtheilen, 
reicht der Erhaltungszustand des Präparates nicht aus. 


Vespertilio murinus (Fledermaus). 


Die äusserst kleinen inneren Genitalien werden am Morgen nach 
dem in der Nacht erfolgten Tode in Zenker’scher Flüssigkeit conservirt 
ohne einer genauen makroskopischen Untersuchung unterworfen worden 
zu sein. 

Mikroskopische Schnitte (5 „) zeigen das zweimal getroffene Organ 
sammt Uterus und Tube. Das Keimepithel ist erhalten, niedrig cylindrisch, 
die Albuginea besteht aus 2—3 Lagen schmalster Fasern, im lockeren 
schmalen Hilusgewebe wenige dünne Gefässe. Der ganze übrige Eier- 
stock ist rein und gleichmässig zellig und schliesst einige primäre, 
wachsende bis reife und atretische (Thecalose Granulosahäufchen) in 
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mittlerer Zahl ein. Corpora lutea oder deren Derivate fehlen. Die 
Zellen, welche die Hauptmasse des Ovariums in allen seinen Theilen 
bilden, epitheloid, rund polyédrisch oder leicht spindelig, der Proto- 
plasmaleib ist dunkelbraun (Eosin) und gekörnt, nur hier und da 
etwas heller durch auftretende Vacuolen. Der Kern unregelmässig 
gestaltet 1/,—1/, der Zelle für sich beanspruchend, äusserst chromatin- 
reich. Die Zellen liegen lose aneinander gefügt mit kleinen, lichten 
Hohlräumen zwischen sich und einem so dicht verzweigten Capillar- 
system, dass fast jede Zelle, mindestens auf einer Seite einem Röhrchen 
anliegt. 


Cebus capucinus (Kapuzineraffe). 


(Am 10. V. 03) in 5 procentiger Formollösung conservirt. Rechtes 
Ovarium L:H:D = 7:2:2. Oberfläche gelb, glatt, leicht miliar- 
sagoartig gekörnt. Der Durchschnitt lässt 1 mm breite gelbere Rinden- 
schicht vom dunkleren Centrum unterscheiden. Eine grössere Anzahl 
miliarer Hohlkörperchen, besonders nahe der Oberfläche. 

Mikroskopische Schnitte (10—15 «) mit Hämatoxylin grundirt, Con- 
trastfärbungen mit Eosin und van Gieson (Taf. XIII, Fig. 8). Keimepithel 
niedrig cylindrisch, Albuginea schmal (ca. 4—5 Lagen Fibrillen mit einge- 
streuten Kernen). Der obere Theil der Rinde voll Primordial-, der dann 
folgende voll grösserer Follikel enthält auch einige atretische, kreisrunde 
mehr minder solide Granulosazellenanhäufung mit oder ohne degeuerirte 
Eizelle, von ihrer wenig differenzirten Theca durch Schrumpfung etwas 
retrahirt, ferner wenige ältere Corpora lutea. Ligamentum ovarii und 
Hilus ohne Besonderheiten, der ganze übrige centrale Theil des Ovariums 
bis dicht unter die Rinde (so dass auch die grösseren Follikel zum Theil 
in ihm liegen) stellt ein Gewebe dar, welches am ehestens 
einem Alveolär-Sarkom im mikroskopischen Bilde vergleich- 
bar ist. Dieses Gewebe hebt sich aufs Schärfste von allen be- 
nachbarten durch seine Färbung ab (mit Hämatoxylin-Eosin tiefblau, 
keine Spur von Eosin zu erkennen, nach van Gieson braun), welche 
Farben ausschliesslich durch die dichtest liegenden Zellkerne bewirkt 
werden, während der sehr kleine Zellleib ziemlich ungefärbt bleibt. 
Die Gesammtmasse dieses Gewebes beträgt mehr als °/,, des Ovariums, 
wenn man von einigen grösseren Follikelhohlräumen absieht. Es 
ist angeordnet in Strängen, Nestern, Feldern von aller- 
verschiedensten Dimensionen und Formen, strahlt vielfach 
fächerförmig in das umgebende und einhüllende Ovarial- 
stroma oder sendet lange, schmale, zungen- oder finger- 
förmige Ausläufer ab, die häufignur aus 2 Lagen Zellen be- 
stehen und nach Art eines malignen Tumors in die Nachbar- 
schaft vorzudringen scheinen. Dementsprechend ist das Binde- 
gewebe zwischen den Zellanhäufungen von verschiedener Breite 
und Dichtigkeit, mit Eosin schwachroth, mit Fuchsinsäure greller 
roth gefärbt und ziemlich reichlich Gefässe führend; von hier dringen 
Capillaren in grosser Menge aber engen Canälen zwischen die Lobuli, 
Alveoli und von hier zwischen die Zellen selbst, wo sie durchschnittlich 
Gruppen von 6—12 Zellen allseitig umspinnen, Der Zellleib scheint 
homogen, der Kern enthält reichlich Chromatin, welches ein Gerüst mit 
Körnchen an den Kreuzungspunkten darstellt; er nimmt ‘/; der Zelle 
ein und misst 5—6 uz. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 32 
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Ateles paniscus (schwarzer Spinnaffe). 


Rechtes Ovarium 12 Stunden post mortem in 5 proc. Formol con- 
servirt (6. 1. 05). Herkunft: Zoologischer Garten. L:H:D = 
ca. 11:5:3. Oberfläche glatt, grauweiss. Auf dem Durchschnitt er- 
scheint die Rinde grauweiss, 1--2 mm breit, Hilus und Markschicht 
kalkig-weiss, in mehrere unregelmässig geformte Abschnitte durch 
schmale, braungraue Streifen geschieden. 

Mikroskopische Schnitte durch die ganze Länge und Höhe des 
Ovariums, zwischen 11—12 », mit Hämatoxylin-Eosin, nach van Gieson, 
Mallory, polychromem Methylenblau. Keimepithel sehr niedrig, 
Albuginea schmal, oberer Theil der Rinde mit Primordial-Follikeln 
dichtest erfüllt, die dann folgende gleichfalls schmale Rindenschicht 
enthält einige heranwachsende, fertige, solid gewordene atretische 
Follikel, einige Corpora fibrosa und albicantia und wenige, ziemlich 
weite Capillaren. Der ganze übrige centrale Antheil des Eierstockes, 
ungefähr °/,, desselben, bietet bei flüchtiger Betrachtung in schwacher 
Vergrösserung ein Bild, ähnlich wie der Hoden. Ein völlig nach dem 
Typus der Drüsen mit äusserer Secretion gebautes Gewebe, bestehend 
aus weiten Röhren und schmalen bindegewebigen Septen, die an den 
meisten Stellen die Röhren scharf trennen, an wenigen anderen Lücken 
haben und so eine gewisse Confluenz bewirken. Ausser den Röhren 
und neben ihnen finden sich Stellen, wo die Septen eugere Maschen 
bilden, in denen sich mehr minder solide Zellnester finden. Die 
Septen stehen continuirlich mit dem Rindenbindegewebe in Zusammen- 
hang, dementsprechend sich ihre Kerne blau, ihre Fasern roth (Eosin) 
färben. Streckenweise treten die epithelialen Röhren und Nester etwas 
zurück, und verbreitern sich die hier besonders roth gefärbten Septen 
zu grösseren, bindegewebigen Feldern mit kleinen Arterien und Venen. 
Der Inhalt der Canäle und Nester besteht aus Zellen, die erstere nach 
Art von Cylinderzellen umranden, letztere mehr minder vollkommen 
ausfüllen. In den Röhren sieht man feine Fäden von den Zellen nach 
dem freien Lumen zu vorspringen. Sehr starke Vergrösserung ergiebt, 
dass von einem eigentlichen Lumen meist nicht gesprochen werden 
kann, indem ein feines, fädiges, kernloses Gerüst von ungefärbten 
Protoplasmaausläufern im Innern der Tubuli anastomosirt. Die Zell- 
leiber färben sich fast garnicht, sind unregelmässig, polyedrisch, reich- 
lich vacuolisirt mit sehr wenig Protoplasma, ohne Körnung. Sie grenzen 
ohne Bindegewebe aneinander, ihre Kerne meist stäbchenförmig oder ovoid, 
sitzen gewöhnlich wandständig, senkrecht den Tubuluswandungen auf, 
sind chromatinarm und enthalten meist ein Kernkörperchen oder wenige 
Chromatinkörper. Gefässe finden sich innerhalb der Tubuli oder Nester 
nicht, in den Septen in der für Rindenbindegewebe typischen, also 
ziemlich mässigen Weise. 


Cercopithecus I (Meerkatze). 


(Aus Süd-Sumatra. Von Dr. Volz.) Rechtes Ovarium. L:H:D= 
9:10:5. Oberfläche grau, leicht hirngyrusartig gekerbt, sonst glatt. 
Auf der Schnittfläche Rinde 2 mm, nur gegenüber dem Hilus sich bis 
auf 0,5 verschmälernd, hellgrau mit zahlreichen kleinsten bis halbsteck- 
nadelkopfgrossen Hohlräumen, nahe der Markschicht. Letztere erbsen- 
gross, dunkelgrau, ziemlich homogen mit einigen kleinsten Gefässdurch- 
schnitten, rauher Schnittfläche. 
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Mikroskopische Schnitte (15 «) erscheinen kreisrund und lassen 
schon mit blossem Auge in übersichtlicher Weise die Rinde erkennen, 
welche 1—2'/, mm breit, siebartig durchlöchert erscheint, das ganze 
Ovarium mit Ausnahme des 4 mm breiten Hilus umgiebt, während 
genau central ein Corpus luteum von 6 mm Durchmesser gelegen ist. 
Mikroskopisch erweist sich das Keimepithel stellenweise recht hoch, die 
Albuginea schmal, die Rinde in ihrem oberen Theil von Primordial- 
follikeln ganz durchsetzt, in ihren tieferen Follikel in allen Grössen 
und Erhaltungszuständen und Corpus luteum-Narben führend, am Hilus 
von starrem Bindegewebe mit reichlichen Gefässen durchbrochen, im 
Centrum das erwähnte mächtige Corpus luteum. Nirgends Ansamm- 
lungen grösserer Zellen oder besonderer Capillarverzweigung. Das 
Rindenbindegewebe, sowie das Corpus luteum weicht nir- 
gends von dem bei Mensch und Thier bekannteu typischem 
Bilde ab. 


Cercopithecus II (Meerkatze)!). 


107 cm lang, 24 Stunden post mortem conservirt am 11. IV. 02. 
Herkunft: Zoologischer Garten. Linkes Ovarium: L:H:D=11:10:4. 
Oberfläche glatt, weissgrau, 2 stecknadelkopfgrosse und mehrere kleine 
Follikel schimmern durch. Im Durchschnitt Rinde 1,5—2,5 mm breit, 
von '/, mm durchmessenden Hohlräumen durchsetzt. Mark braunroth 
durch zahlreiche grössere und kleinere Gefassdurchschnitte. 

Mikroskopische Schnitte (12 „ Färbung Hämatoxylin [auch nach 
Heidenhain Eosin, v. Gieson] Ribbert-Mallory) zeigen das palli- 
sadenartig hohe Keimepithel, die Rinde, im oberen Theil mit Primordial-, im 
unteren mit wachsenden Follikeln noch reicher erfüllt wie beim vorigen, 
zwei Corpora lutea von 3 bezw. 4 mm Durchmesser dicht neben einander, 
und zwischen dem ersteren, der Rinde und dem Hilus, der mächtige 
Gefässe führt, ein schmaler, ca. !/,, des Ovariums einnehmender Bezirk 
eines Gewebes, welches sich unregelmässig zwischen die 
andern hinein zwängt, keine scharfe Begrenzung zeigt, sich 
ungefähr ähnlich wie die Corpora-lutea färbt (mit van Gieson 
braun, mit Eosin roth, mit polychromem Methylenblau etwas 
intensiver blau als dieses) und im Wesentlichen aus 
Zellen und Capillaren besteht. Die Zellen liegen eng an- 
einander gedrückt, haben einen gekörnten, mit van Gieson braun, 
mit Eosin braunroth gefärbten Leib und relativ sehr grossen, die 
Zelle zu einem Drittheil erfüllenden Kern, welcher die Chromosomen 
als fädiges Gerüst erkennen lässt oder Chromatin-Körnchen und eine 
scharf sich abhebende, dunkel tingirte Membran besitzt. Die Capillaren 
verzweigen sich so dicht zwischen den Zellen, dass mindestens 4 Zellen 
von Capillaren ganz umsponnen sind. Das übrige Ovarialbindegewebe 
ist zwar an vielen Stellen gleichfalls sehr zellreich und gut vasculari- 


1) Anmerkung bei der Correctur: Unterdessen wurden dic beiden 
Ovarien einer 3. u. 4. Meerkatze (Geschenk von Herrn Geh.-Rath Neisser) bald 
nach dem Tode frisch in Gefrierschnitten (z. Th. mit Sudan gefärbt) sowie 
nach Fixirung durch Tellyesnicki’, Zenker’, Horrmann’sche Flüssigkeiten 
in der üblichen Weise gefärbt und ein Befund entsprechend No. I aufge- 
nommen, ebenso bei einem Pavian; auch hier fehlte grosszelliges, inter- 
stitielles Gewebe vollkommen. 
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sirt, doch sind die Leiber der Zellen nirgends so gut kenntlich, die 
Capillaren nirgends so typisch und eng angeordaet, wie in diesem Ge- 
webe; vor Allom aber färbt sich das übrige Bindegewebe braun, dieses 
hingegen, wie die Corpora lutea, gelblich, so dass überall eine scharfe 
Grenze zwischen den beiden Geweben durch die Färbung gegeben ist, 
wenn sie auch sonst direct in einander übergehen. 


Siamang syndactyla (Gibbon). 

(Am 1. IX. 04) in Formol conservirt, 19 Stunden post mortem. 
Herkunft: Zoologischer Garten. Rechtes Ovarium: L:H:D=— 10:6: 3. 
Oberfläche glatt, weiss, homogen mit Ausnahme eines in der Mitte der 
vorderen Seite vorspringenden, stecknadelknopfgrossen Knötchens. Im 
Durehschnitt erkennt man die linienschmale Albuginea, die weisse, leicht 
siebförmige und etwas durchscheinende, 2 mm breite Rinde, die braun- 
rothe, etwas gestrichelte und lockere Markschicht von reichlichen kleinsten 
Hohlraumen durchsetzt, die weissliche lockere, schmale Hilusschicht. 

Mikroskopische Schnitte (10—15 #): Keimepithel endothelartig 
niedrig, meist wohl erhalten. Albuginea ziemlich, Rinde sehr breit, im 
oberen Theil mit Primordialfollikeln vollständig vollgepfropft, in den 
tieferen mit reifenden, mehr minder fertigen und atretischen ziemlich 
dicht erfüllt. Dieselben bestehen durchgehends innen aus Granulosa- 
zellen mit oder ohne Eizelle und bindegewebiger einfacher Theca, ferner 
einige wenige Corpora fibrosa. Das Bindegewebe der Rinde, der tieferen 
Schicht und des Hilus ist das bekannte. Nirgends Anhäufung 
grösserer Zellen oder Capillaren. 


Simia satyrus I (Orang-Utang.) 


Ost-Sumatra. Linkes Ovarium (in Alkohol conservirt) L:H:D= 
20:10:5 Oberfläche zum Theil leicht gyrusartig eingezogen, sonst glatt 
und homogen. Ein Corpus luteum von 2 mm Durchmesser prominirt 
wenig über die Oberfläche. Auf dem Durchschnitt erkennt man eine 
graugelbe Oberhaut, ein markig grauweisses Hauptgewebe mit meist 
stecknadelkopfgrossen weisslich grauen Einlagerungen dicht erfüllt und 
ein gelbliches lockeres Hilusbindegewebe. Das letztere ist ca. 4 mm, 
das Hauptgewebe 5 mm, die Oberhaut 1 mm breit. 

Mikroskopische Schnitte (25 „) ergeben, dass es sich um ein nicht 
mehr ovulirendes Individuum handelt. Das Keimepithel sehr defect, 
die Rinde, welche von der Albuginea nicht geschieden werden kann, 
frei von primordialen und anderen Follikeln, enthält reichliche Corpora 
fibrosa und kleine hyaline Bildungen, sowie starke Gefässe mit hyalin- 
degenerirter Media an der Grenze gegen die Markschicht. Solide Zellen- 
häufungen mit deutlicher Thea, aber ohne Gefässe im Innern sind wohl 
auf atretische Follikel zurückzuführen. 


Simia satyrus II. 


Rechtes Ovarium L:H:D=19:6:4 Oberfläche glatt, grauweiss, 
homogen. Schnittfläche desgleichen, mit schmalster Albuginea und mit 
miliaren weissen wenig vorspringenden Körnchen in der Hauptmasse, 
Hilusgewebe lockerer kalkweiss. 

Mikroskopische Schnitte 12—15 »: Keimepithel fehlt, die Rinde 
in ihrer ganzen, ziemlich erheblichen Breite von Primordialfollikeln 
reichlich durchsetzt, macht dadurch einen viel loser gefügten Eindruck, 
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wie gewöhnlich. Ausser diesen das ganze Bild beherrschenden primor- 
dialen Follikeln finden sich noch einige heranwachsende fertige und 
atretische; letztere z. Th. solid. Alle diese Gebilde eingescheidet von 
dem gewöhnlichen Rindenbindegewebe, den schier unentwirrbar inein- 
ander geflochtenen derben Bindegewebsfasern und Spindelzellen. An 
diese schliesst sich ein heller gefärbtes, minder dichtes gleichfalls un- 
differenziertes Bindegewebe, nach der Tiefe zu und daran die reichlich 
fettgewebshaltige Hilusschicht mit sehr grossen Gefässen. Ein gross- 
zelliges und Capillargewebe fehlt vollständig. 


Simia satyrus III. 


(durch Prof.Neisser). LinkesOvarium, 2Tage post mortem am 6. I. 04 con- 
servirt L: H: D = 25:6: 5 Oberflache fast weiss, glatt, homogen. Schnitt- 
fläche lässt nur Albuginea (0,3 mm) und Hilusgewebe von dem übrigen 
Ovarium scharf sondern. Mark und Rinde gehen unmerklich ineinander 
über, letztere etwas dunkler grau enthält 4 ein bis zwei mm grosse Follikel, 
ersteres homogen, lockerer gefügt. 

Mikroskopische Schnitte (20—25 „) Bild ungefähr wie bei 
Simiall. Albuginea etwas breiter. Sämmtliche Follikel erheblich spär- 
licher, Rindenschicht mit Hacmatoxylin-Eosin blau, Mark- und Hilusschicht 
roth gefärbt, nach van Gieson tritt keine scharfe Unterscheidung ein. 
Am Hilus ausserordentlich starke und starre Gefässe. Fettgewebe etwas 
minder. 


Homo (Mensch). 


Hier standen mir seit Jahren gesammelte makro- und mikrosko- 
pische Präparate von gesunden Ovarien in reicher Zahl zur Verfügung; 
vom erwachsenen Weibe, auch im schwangeren Zustand, wie von jugend- 
lichen, embryonalen Stadien, ferner Eierstöcke, die wegen Osteomalacie, 
Myom, Ovarialtumor der anderen Seite, kleincystischer Degeneration 
und Tubargraviditat entfernt waren; sodann diejenigen bei Chorioepithe- 
liom, die cystisch degenerirten Ovarien (bei Blasenmiole), die einer an 
miliarer Tuberculose (an der auch Uterus und Ovarien betheiligt waren) 
und einer an acuter Vergiftung gestorbenen Graviden im 5. bezw. 4. Mo- 
nat, sowie actinomycotische und andere pathologische Ovarien. Die 
Bereitstellung einiger weiterer sehr schöner Präparate (desgleichen werth- 
volle Literaturangaben) verdanke ich Herrn L. Pick (Berlin). 

Alle diese Präparate habe ich nach gewonnener Kenntniss des 
interstitiellen Zellengewebes der Tbiere nochmals genau durchgesehen; 
ich muss nun darauf verzichten, sie sämmtlich hier einzeln zu be- 
schreiben, zumal sie nichts bieten, was nicht in den Handbüchern und 
der neuesten Literatur bereits beschrieben worden ist. Insbesondere 
zeigen sie nirgends die Anhäufungen typisch gelagerter 
interstitieller Zellen oder Capillaren, wie sie manchen Thier- 
species eigen sind. Nur beim Fötus fand ich zwischen den Ei- 
ballen und Pflüger’schen Schläuchen die interstitiellen Zellen recht 
gross und in einer gewissen Ordnung aufgestellt, doch nicht so gut 
und gleichmässig capillarisirt, wie bei den Thieren. Beim Neugeborenen 
war das interstitielle Gewebe der Rinde stärker rarifieirt durch äusserst 
zahlreiche unterdessen gebildete Primordialfollikel und trug den Cha- 
rakter eines etwas stark zelligen, sonst undifferenzirten Bindegewebes. 
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Auch im Ovarium der intra- oder extrauterin Graviden 
fand ich das grosszellige interstitielle Parenchym nicht. 
Hier jedoch fand sich eine andere Veränderung, auf die jetzt näher 
eingegangen werden soll. Es handelte sich um eine starke Auflocke- 
rung und Verbreiterung mit vermehrter Blutversorgung der Theca in- 
terna vieler halbreifer, reifer und atretischer Follikel. Die Zellen der- 
selben erschienen dadurch gleichfalls vergrössert, ihr Protoplasma zum 
Theil dunkler tingirt. Einen ähnlichen Vorgang konnte ich auch an 
den Elementen der Theca externa beobachten, wie überhaupt und be- 
sonders in der Nähe von Follikeln das Eierstocksbindegewebe etwas 
lockerer, kernreicher, das Protoplasma der Bindegewebszellen etwas 
deutlicher schien. Die Capillaren waren hier meist stärker erweitert, 
an Zahl wohl auch gegen die Norm vermehrt, dennoch machte 
dieses Gewebe nie einen den interstitiellen Zellformationen 
der Thiere ähnlichen Eindruck, weil, ganz abgesehen von ihrer 
Lage, die Zellen durchgehends ihre spindelige Gestalt bewahrt hatten, 
die Kerne gleichfalls schmal und chromatinarm blieben und die Blut- 
gefässversorgung nirgends das gewöhnliche Maass des undifferenzirten 
Bindegewebes überschritt; selbst ganze Gesichtsfelder waren mitunter 
ohne eine einzige Capillare; auch fehlte ganz die Anordnung in Fehler 
und Complexe. 

Bei Blasenmole und Chorioepitheliom fanden sich ausserdem mäch- 
tige Bänder gewucherter typischer Luteinzellen und Ausstreuungen der- 
selben Zellen über grosse Theile des Eierstockes. Die Anordnung war 
aber dann, wie oben erwähnt war, regellos, wie diejenige von im Gewebe 
fortwuchernden Zellen; diese sehr gross (20—30 „ im Durchschnitt), 
zwischen ihnen Reste des autochthonen, substituirten oder verdrängten 
Gewebes, an den Rändern der Stellen mit Luteinzellenausstreuung 
lagen vielfach einzelne grosse derartige Zellen, oder eine schmale Reihe 
derselben ganz isolirt im Eierstockstroma. Capillaren führten sie nicht 
mit sich, noch fanden sie dieselben in dem von ihnen besetzten Gewebe 
in vermehrter Zahl vor. Das Luteinzellengewebe unterschied sich hier 
wie in den gelben Körpern selbst von dem interstitiellen Zellengewebe 
der oben erwähnten Thiere ganz und gar und zwar besonders in den 
gleichen Punkten, die bei diesen Thieren selbst ausführlich beschrieben 
sind. 


Versuche ich nunmehr die Ergebnisse der vorliegenden histo- 
logischen Untersuchungen zusammenzustellen und mit den Literatur- 
angaben zu vergleichen, so ist festzustellen, dass in der That 
im Eierstock vieler Thiere ein meist räumlich ausgedehntes Gewebe 
sich findet, welches bis in die jüngste Zeit wenig oder gar nicht 
bekannt oder beachtet war. Die ältere Literatur kennt nur einzelne 
Zellen, die sie verschieden benennt und herleitet (Kornzellen, 
Plasmazellen, interstitielle Zellen, als Leukocyten, als Wanderzellen 
angesehen vom Keimepithel, dem Parovarium, der Urniere, den 
Marksträngen hergeleitet), und erst Rabl, von Ebner und andere 
machen auf diese Gewebsbilder aufmerksam, ohne ihnen jedoch in 
functioneller Beziehung Beachtung zu schenken, weil sie hierin nur 
Ausgangsstadien der Follikeldegeneration sehen. Limon hingegen 
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hat ein typisch zusammengesetztes, hoch differenzirtes, ad hoc sich 
bildendes Gewebe beschrieben, welches bei den von ihm unter- 
suchten Thieren sich regelmässig findet, den allergrössten Theil des 
Ovariums für sich in Anspruch nimmt, und dem er, sowohl wie 
Bouin deswegen eine wichtige Function zuzuschreiben, sich für 
‚berechtigt hält. Welcher Art diese Function sei, darüber geben 
diese Autoren keinen Aufschluss, doch ist anzunehmen, dass sie 
in Analogie mit dem Zwischengewebe des Hodens die secundären 
Geschlechtscharaktere und den Geschlechtstrieb durch die Secretion 
dieses Gewebes bewirkt glauben. 

Nach Limon’s Untersuchungen von 7 Nagern, Insectivoren 
und Chiropteren, sowie den meinigen, die weitere 38 Thier- 
species aus den Ordnungen der Marsupialier, Ungulata, Carnivora 
und Simiae berücksichtigt, handelt es sich um grosse polyédrische, 
meist protoplasmareiche, stark gekörnte Zellen mit grossem chro- 
matinreichen Kern, welche in Haufen, Strängen, Nestern, Fächern 
oder Läppchen zusammenliegen oder ein einziges, ausgedehntes 
Gewebsgebiet darstellen. Die Zellen liegen innerhalb ihrer Fächer, 
entweder dicht oder lose aneinander und sind von einem Capillar- 
gefässsystem mit oder ohne feinste Bindegewebszüge durchzogen. 
Mitosen konnten Limon und F. Cohn nicht, ich nur vereinzelt 
in diesem Gewebe finden. Wo es vorhanden ist, nimmt es einen 
grossen Theil des Ovariums zwischen 4/,,—°/,) desselben für sich 
in Anspruch, schiebt sich vom Hilus bis dicht unter die Albuginea 
zwischen alle bisher bekannten Gebilde des Ovariums, vermindert das 
gewöhnliche Ovarialbindegewebe auf schmale Septen, oder ersetzt 
es ganz, und drängt sich durch seine meist ganz eigenartige Fär- 
bung sofort dem Beschauer auf, indem die Zellen einen eigenen 
meist gelblichen oder grünlichen Farbstoff zu besitzen scheinen. 

Dieser Umstand und der ganze Bau des Gewebes fordert ohne 
weiteres zu einem Vergleich mit dem Corpus luteum heraus, der 
ja auch schon wiederholt gezogen worden ist. Eine Verwechs- 
lung mit einem solchen ist jedoch ausgeschlossen und zwar 
durch dessen absolut kreisrunde Begrenzung und seine Ausdehnung, 
welche von den Formationen unseres Gewebes so gut wie niemals 
erreicht wird, ferner durch die viel beträchtlichere Grösse der 
Luteinzellen und deren dichtere Umspinnung mit Capillaren; 
hier liegt jeder einzelnen Zelle wenigstens an einer Seite eine 
Capillare an, während dort Läppchen von 6, auch 12, 20 und 
mehr Zellen erst von Capillaren rings umgeben sind. Der Farb- 
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stoff der Zellen scheint ein etwas anderer zu sein, wenigstens 
sah ich am gelben Körper niemals die grünen Töne, wie an den 
Zellen des interstitiellen Gewebes. Durch die reichere Capillar- 
versorgung der Luteinzellen liegen diese loser und dadurch macht 
das ganze Organ einen lichteren Eindruck, als das compactere, 
interstitielle Zellengewebe. Sieht man dieses allein, so findet man 
die Aehnlichkeit auffallend, hat man aber Gelegenheit, das Corpus 
luteum im Schnitt direct zu vergleichen, so fallen die erwähnten 
Unterschiede recht erheblich in die Augen. 

Zweifellos dagegen sind seine Beziehungen zu den atretischen 
Follikeln. Bei vielen Thieren kann man seine Entstehung aus 
denselben direct nachweisen (centrale Eizelle), bei fast allen 
besteht hohe histologische Verwandtschaft der Zellen. Meine 
Untersuchungen geben jedoch keinerlei Anhalt, welcher Natur 
und Herkunft die Zellen des atretischen Follikels, sowie des 
interstitiellen Gewebes sind; dazu müssten embryonale und jugend- 
liche Individuen zur Untersuchung in ausgedehnter Weise und in 
aufzinanderfolgenden, ganz bestimmten Altersstadien herangezogen 
werden, was nicht Gegenstand dieser Arbeit sein konnte. Ich 
mache nur darauf aufmerksam, dass man unter „atretischer 
Follikel“ histogenetisch sehr ungleichwerthige Bilder zusammen- 
fasst. Bei einigen der untersuchten Thiere, besonders Raub- 
thiere, bestand er im wesentlichen aus Granulosazellen, welche das 
Innere vollkommen erfüllten, nicht nur kenntlich an ihrem Aus- 
sehen (Vergleich mit normalen Follikeln), sondern auch, weil nach 
‚aussen von ihnen noch die Slawianski’sche Glasmembran sich 
vorfand (Loewe, Katze, Manguste). Hier fehlten auch ganz die 
‘Capillaren im Innern der atretischen Follikel. Möglicherweise ist 
dies das Anfangsstadium der Follikelatresie, (so geben es auch 
die Autoren an, die darüber gearbeitet haben); doch scheint es, 
dass viele Follikel auf diesem Stadium stehen bleiben, während 
nach Rabl und anderen gewucherte Zellen der Theca interna 
später die Granulosazellen verdrängen; oft fand ich die letzteren 
trotz deutlicher Wucherung der Thecazellen wohl erhalten im 
Centrum des atretischen Follikels. Soviel ist sicher, wie Limon 
mit Recht angiebt, durch „Desagregation“ der atretischen Fol- 
Jikel, durch Verschmelzen derselben unter Aufgabe ihrer begren- 
zenden Theca, entsteht das interstitielle Gewebe. Dieser Vor- 
gang ist bei vielen der untersuchten Thiere von Limon, Cohn 
und mir beobachtet oder abgeleitet worden, während ich einen 
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anderen Modus nicht feststellen konnte, z. B. niemals das Hervor- 
gehen aus gelben Körpern. 

Ein Gewebe, welches mit dem interstitiellen Zellengewebe 
einige Aehnlichkeit hat, sind die im Hilus gelegenen Markstränge 
des Ovariums; hier ist jedoch schon die Lage des Gewebes mass- 
gebend, ferner die viel geringere Ausdehnung, niedere Grösse der 
Zellen und Kerne, spärlichere Blutversorgung der Zellen und ein 
Unterschied in der Färbung, der fast immer hervortritt, indem 
diese Zellen sich meist denjenigen der Primordialfollikel entsprechend 
färben. | 

Bei 24 Thierspecies, nämlich Halmaturus giganteus, Macropus, 
sämmtlichen untersuchten Hufthieren, Procyon, Herpestes, Canis 
fam. und lupus, Hyaena crocuta, Leo, Lagostomus trichodactylus, 
Erinaceus, Ateles, Siamang, Pavian und Simia satyrus fehlte das 
interstitielle Zellen- und Capillargewebe vollkommen; damit 
soll nicht gesagt sein, dass es bei allen Thieren dieser 
Species, z. B. jugendlichen oder embryonalen fehlen muss, jedoch 
lag kein Grund vor, bei den von mir untersuchten Exemplaren 
ein abnormes Verhalten in dieser Beziehung anzunehmen. Ich muss 
also hiermit auf die grosse Inconstanz dieses Gewebes hinweisen. 
Limon selbst war bekannt, dass nicht bei allen Thieren, auch 
nicht beim Menschen dieses Gewebe sich findet und Bouin fordert, 
dass auch andere Thierklassen, besonders die grossen Säuger mit 
herangezogen werden müssen. Es scheint nun, dass gerade die 
grossen Säuger im Allgemeinen dieses Gewebe nicht besitzen. 

Die übrigen 22 untersuchten Thierspecies besassen ein gross- 
zelliges interstitielles Gewebe mit typischer Vertheilung der 
Capillaren. Zusammenfassend lässt sich über dasselbe Folgendes 
feststellen: 

I. In keiner Ordnung findet es sich bei allen Species; nahe 
Verwandte verhalten sich hierin ungleichmässig: Halmaturus thedidis 
und Canis azarae besassen das Gewebe, Halmaturus giganteus, Canis 
lupus und familiaris nicht. Unter den Bären fand ich es bei den 
Ursiden, nicht bei den Procyoniden. Am häufigsten trat es bei 
den Nagern auf, wo ich es nur bei der Wollmaus vermisste; dann 
bei den Beutlern, wo es vier unter sechs besassen, bei den Raub- 
thieren, wo das Verhältniss 9:6 war. Bei den Affen fand ich 
unter 6 Species nur zweimal das Gewebe, bei den Ungulaten (zu- 
meist grössere Säuger) gar nicht. Die Insectivoren scheinen es 
vielfach zu besitzen; doch fand ich bei 3 Exemplaren vom Igel, 
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im Gegensatz zu Limon, keine Glande. Bei der Meerkatze unter 
4 Exemplaren nur einmal. Ich schliesse daraus, dass die In- 
eonstanz sich sogar auf das einzelne Thier in verschiedenen 
Altersstadien erstreckt. 

Il. Die topographische Vertheilung des Gewebes im 
Eierstock wechselt gleichfalls recht stark. Ausser der Albuginea 
kann es ihn vollständig erfüllen, lässt aber meist die obersten 
Schichten der Rinde frei (Petrogale, Cuniculus). Manchmal aller- 
dings liegen selbst die Primärfollikel vollständig in diesem Gewebe 
(Katze, Marder, Fuchs). Der Hilus ist meist ohne glanduläres 
Gewebe und enthält häufig statt dessen die sog. Markstränge. In 
diesen Fällen findet sich zwischen ihnen und unserem Gewebe ge- 
wöhnlich eine Zone, die frei von grösseren Zellen und Capillaren 
ist. Demnach scheint die Zone, die man als das Markgewebe ge- 
meinhin bezeichnete, ihr Hauptsitz zu sein. 

Il]. Die Beschaffenheit und Lagerung der Zellen 
'variirt ebenfalls sehr erheblich. Ich möchte auf Grund meiner bis- 
herigen Erfahrungen etwa folgende Typen aufstellen: 

1. Den Haupttypus habe ich in Uebereinstimmung mit Limon 
oben beschrieben. Der grösste Theil des Ovariums ist von diesem 
Gewebe‘ eingenommen, welches durch Bindegewebsstränge, die 
mit Rinde und Hilus communiciren, in Läppchen und Fächer ein- 
-getheilt ist. Die Zellen liegen sehr dicht, sind dunkel gekörnt oder 
enthalten feinste Tröpfchen. Ihn repräsentiren am schönsten die 
Nager, wie Kaninchen, Meerschwein, die Meerkatze, ferner unter 
den Beutlern die Petro- und Onychogale. (Taf. XIl, Fig. 2 und 3, 
Taf. XIII, Fig. 8.) 

2. Die Zellen liegen loser, die Septen sind schmäler, die 
Fächer sind meist rund und enthalten noch vielfach central die 
schollig degenerirte Eizelle. Dieser Typus wird vertreten, beson- 
ders durch den Wombat, Iltis, Fuchs, Spitzmaus. (Taf. XII, Fig. 1, 
Taf. XIII, Fig. 5 u. 7.) 

3. Die Zellen sind nicht dunkel und gekörnt, sondern proto- 
plasmaarm und färben sich wenig, erscheinen daher hell, sind gross 
und enthalten feinste Vacuolen (Hermelin, Marder, Zibeth-, Haus- 
Katze. Taf. XII, Fig. 4, Taf. XIII, Fig. 6.) 

4. Die Zellen sind klein und von gewöhnlichen etwas grossen 
Ovarialbindegewebszellen nur mehr dadurch zu unterscheiden, dass 
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sie von einem dichten und gleichmässig angeordneten Capillarnetz 
durchzogen sind.!) (Maus, Ratte, Bären.) 

Das sind die Typen, die dem Bau der Drüsen mit innerer 
Secretion ähneln, d. h. die enge Verbindung -grosser saftreicher 
Zellen mit dem Bilutgefässsystem besitzen. Ein weiteres, sehr 
merkwürdiges Bild zeigt der Eierstock einiger Thiere, deren atre- 
tische Follikel eng aneinandergedrängt, röhrenartige Tubuli mit 
einschichtigem Epithel ausgekleidet, darzustellen scheinen. Hier 
liegt, wie bei einer echten Drüse, Quer- oder Schrägschnitt epithe- 
lialer Röhrchen in einem dichten Gewirr an einander und nur das 
Fehlen von Ausführungsgängen wie das bei starker mikroskopischer 
Vergrösserung erkennbare fädige Gerüst im Innern der scheinbaren 
Röhrchen, unterscheidet dieses Bıld von der echten nach aussen 
secernirenden Drüse (Ateles, Erinaceus). 

IV. Ueber die feineren Protoplasma- und Kernstructuren, 
die gleichfalls in weiten Grenzen schwanken, möchte ich mich auf 
Grund meines Materials, welches meist nicht lebenswarm_ fixirt 
worden war, vorsichtig äussern. Das Vorkommen von Tröpfchen, 
Fettkörnchen und anderer Granula, sowie Vacuolen ist sicher, doch 
scheinen diese Einschlüsse auch bei zweckmässiger Behandlung des 
Objectes häufig zu fehlen. (Zur Frage der inneren Secretion eines 
Gewebes dürfen wir von den bisherigen Kenntnissen der Mikro- 
chemie der Zelle keine ausreichenden Aufschlüsse erwarten, zumal 
auch andere Zellen vielfach derartige Einschlüsse besitzen. Wir 
werden uns an die gröberen Stigmata halten müssen: das Vor- 
kommen von typisch gelagerten, grossen, saftreichen Zellen in reich- 
licher Menge und deren dichte Umspinnung mit Capillaren als Aus- 
führungscanäle für das Secret.) — Wo ein solches Gewebe vor- 


1) Ich möchte hier die Bemerkung einschieben, dass das gewöhnliche 
Bindegewebe des Eierstocks, sowohl der Rinde wie ganz besonders der tieferen 
Schichten, mitunter in ähnlicher Weise gebaut sein kann, als das zur 
Untersuchung stehende Gewebe. Häufig genug ist es recht zellen- und capillar- 
reich, auch ist die Anordnung der Zellen oft ähnlich und daher nicht aus- 
zuschliessen, dass das typische Ovarialbindegewebe aus dem hoch differenzirten, 
interstitiellen Zellenparenchym hervorgegangen sein kann. Dafür spricht auch 
der Umstand, dass letzteres sich vielfach im Zustande beginnender Degeneration 
fand und Uebergänge vom drüsenähnlichen Gewebe bis zum bekannten Ovarial- 
bindegewebe vorkamen, besonders bei den Ovarien des letzten der 4 Typen. 
Hingegen war das Eierstocksbindegewebe der 24Species (ohne glande) gerade 
so wie beim Menschen völlig undifferenzirt. 
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handen war, erwies sich die Kernstructur gleichfalls recht ver- 
schieden in Ansehung ihrer absoluten und relativen Grösse, Form 
und Anordnuhg der Kernsubstanz. Chromatin fand sich meist 
reichlich, in Körnchen und Fäden oder erfüllte oft stark verklumpt 
vollkommen den Kern. Mitosen konnte ich bei 2 Species (Meer- 
schweinchen und Malayenbär) in spärlicher Zahl, aber deutlich, fest- 
stellen. 

V. Die Capillarversorgung des Gewebes war eine höchst 
verschiedene; selten so dicht, wie beim Corpus luteum, manch- 
mal ausserordentlich spärlich. Dabei ist zu constatiren, dass 
Grösse, Protoplasmamenge und Inhalt der Zelle einerseits, die 
Capillarversorgung andererseits vielfach in keinem Verhältniss stand, 
so zwar, dass recht wenig differenzirte oder schlecht erhaltene 
Zellen das reichste Capillarnetz um sich besassen (Marder, Hermelin 
im Gegensatz zu Iltis und Wombat). 

VI. Die bindegewebigen Septen und Trabekel, die das Gewebe 
durchziehen und mit dem übrigen ovariellen Stützgewebe von der 
Albuginea bis zum Hilus continuirlich zusammenhängen, wechseln 
gleichfalls sehr stark an Breite, Dichtigkeit der Fasern, Reichthum 
der Kerne, Art der Färbung; sie liegen im Allgemeinen ziemlich dicht 
und bringen so die Einscheidung in Lobuli von 12—40 Zellen zu 
Wege. Bei einigen Thieren sind sie spärlich und ohne Anastomosen 
(Viverra, Ursiden), bei anderen bilden sie ein schönes Fächerwerk 
(Wombat, Rollmorder, Iltis), bei der Fledermaus so dicht, dass jede 
Zelle einzeln von einer ziemlich breiten Bindegewebslamelle ein- 
gescheidet wird. 

Bezüglich des Vorkommens unseres Gewebes constatire ich 
noch, dass ein Unterschied zwischen dem graviden und nicht gra- 
viden Thier nach meinem Material 10 Species sich nicht vorfand. 

Wende ich mich jetzt zu den Verhältnissen am Menschen, so 
halte ich es auf Grund meiner und anderer Untersuchungen für 
ausgeschlossen, dass beim erwachsenen Weibe das erwähnte Gewebe 
auch nur in Andeutungen vorhanden ist. Die Histologie des 
menschlichen Ovarium haben wir alle schon so hundertfach zum 
Gegenstand genauer mikroskopischer Studien gemacht, dass derartige 
Zellanhäufungen der Beobachtung nicht entgangen wären und meine 
ad hoc von Neuem darauf gerichteten Untersuchungen haben nicht 
die geringste derartige Formation ergeben. Es bleibt also nur die 
Frage übrig, ob wir in den Zellen der atretischen oder sprungreifen 
Follikel des gesunden Eierstockes mit oder ohne uterine Schwanger- 
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schaft, oder in den sogenannten Luteinzellenhyperplasien und -Ver- 
sprengungen und der Luteincysten das Aequivalent für die „inter- 
stitielle Eierstocksdrüse® zu sehen haben, wie Wallert annimmt. 
Hier möchte ich mich zunächst der Ansicht derer anschliessen, 
welche schon in der normalen Gravidität ein besonders stark 
„luteinoides“ Aussehen und Hervortreten der Theca interna-Zellen 
für charakteristisch und typisch halten. Ich selbst habe das 
gelegentlich früherer Untersuchungen wiederholt constatirt, und bei 
der Neuaufnahme dieser Untersuchungen bestätigt gefunden, schliesse 
mich den Bemerkungen Böshagen’s in dieser Beziehung voll- 
kommen an und möchte meine Beoachtungen weiterhin, wie folgt, 
formuliren: 

I. In der Schwangerschaft haben verschiedene Gewebe im 
Eierstock die Neigung, ein luteinartiges Aussehen anzunehmen, 
d. h. durch vermehrten Säftezufluss an Grösse, Körnung und Ca- 
pillarversorgung der Zellen zuzunehmen (von den Deciduazellen 
der Eierstocksoberfläche z. B. giebt dies Wallart gleichfalls an). 

II. Ich halte es aber für unmöglich, von einer Zelle aufGrund ihres 
Aussehens zu behaupten, dass sie eine Luteinzelle sein müsse, weil 
die Begrifisbestimmung dieser Zellen vorläufig nicht anders gegeben 
werden Kann, als: eine Luteinzelle ist eine grosse, epitheloide, mit 
gelben Körnchen erfüllte Zelle, welche sich in einem Corpus luteum 
befindet. Nur wenn man den directen Uebergang von solchen 
Zellen in die Umgebung des Corpus luteum constatiren kann, so 
sind auch diese Zellen mit Recht als Luteinzellen anzusprechen. 
Aber vergrösserte Zellen der Theca interna für Luteinzellen zu 
erklären, sind wir nicht berechtigt. Ich glaube, dass in dieser 
Beziehung jetzt einige Verwirrung herrscht, zu deren Beseitigung 
die Einigung auf eine Begriffsbestimmung erwünscht wäre. Wir 
haben bis heute thatsichlich noch kein Reagenz auf Luteinzellen, 
so wünschenswert ein solches wäre!) und müssen uns daher m. E. 
an eine derartige Definition halten. 

III. Ich habe die sog. Luteinzellenhyperplasien, die versprengten 
Haufen von grossen, den Luteinzellen ähnlichen Zellen, ferner die 
aus der Theca interna normaler oder atretischer Follikel hervor- 
gehenden Zellbilder an eigenen und anderer Präparaten studirt und 








1) Ich habe nach einem mikroskopischen Reagenz gesucht, das sich auf 
die bekannte Formel des Lutein stützen sollte, auch mich mehrfach mii Che- 
mikern berathen, aber nichts Positives zu finden vermocht. 
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immer wieder mit dem interstitiellen Zellengewebe der Thiere ver- 
glichen und kann nur sagen: Ks besteht nicht die Spur einer Aehnlich- 
keit mit diesem Gewebe. Demnach halte ich die Schlussfolgerung 
Wallarts, der diese Luteinzellen ähnlichen Zellhaufen bei Wöchne- 
rinnen fand, bei Graviden als normal ansah und fiir das erwachsene 
Weib auf Grund dessen das Vorkommen einer interstitiellen Eier- 
stocksdrüse behauptet, für aus der Luft gegriffen und komme für 
den Menschen zu dem Resultat wie für die oben erwähnten 24 Thiere: 
Hier fehlt eine interstitielle Eierstocksdrüse vollständig. — 

Ich gebe nunmehr eine Zusammenfassung meiner Untersuchungen 
über das Vorkommen drüsenartiger Formationen im Eierstock und 
deren functionelle Werthigkeit. Hierbei bin ich mir vollkommen 
bewusst, dass mein Material und Untersuchungsmethode noch 
mancher Vervollkommnung bedarf, und diese Frage an einem aus- 
gedehnten Material weiter studirt werden muss. Trotzdem lassen 
sich, wie ich glaube, gewisse Schlüsse ziehen und die sind: 

Es existirt zweifellos bei vielen Thieren ein Gewebe, 
welches nach dem Typus der innerlich secerniren den 
Drüsen gebaut, eine Function auszuüben (oder vicariirend 
und aushelfend einzutreten) wohl im Stande sein könnte. Be- 
rücksichtigen wir aber folgende Thatsachen: 

I. Die hohe Inconstanz dieses Gewebes. Vielen und 
gerade den hochstehenden Säugern (Mensch und menschenähnlichen 
Affen) fehlt es ganz. Vielen Species aus Ordnungen, bei denen 
es in einigen Familien zu finden ist, fehlt es wiederum; ja selbst 
in der einzelnen Gattung ist ein Vorkommen nicht gleichmässig 
und zuverlässig. 

II. Seine Ausbreitung und sein Aussehen ist ausser- 
ordentlich verschieden. Oft ein hoch organisirtes, fast den 
ganzen Eierstock einnehmendes Gewebe, bald sehr wenig gegenüber 
dem gewöhnlichen Bindegewebe differencirt. 

II. Sein Hervorgehen aus zu Grunde gehenden, 
nicht zu ihrer eigentlichen Function gelangenden Organen (den 
atretischen Follikeln), also ein Uebergangsstadium, das, wie oben 
erwähnt, nicht einmal als solches jedesmal zu finden ist. 

IV. Demgegenüber steht die stets gleiche Function des Eier- 
stocks bei allen Säugern, welche lebende Jungen zur Welt bringen. 

So müssen wir zu dem Resultate kommen, dass 
dieses Gewebe unmöglich eine grössere, allgemeine und wichtige 
Function ausüben kaun. 
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Schliesslich weise ich noch auf den Vergleich mit dem Corpus 
luteum hin. Dasselbe findet sich in der Reihe der oben er- 
wähnten Säuger in vollkommen gleicher Weise; es hat überall 
genau denselben Bau, dasselbe Aussehen (so dass es z. B. ganz 
unmöglich wäre, einem vorgelegten Corpus luteum anzusehen, von 
welchem Thier es stammt) und dieselbe absolute Constanz; es ist 
eine in sich ganz geschlossene, für sich allein leicht herauszulösende, 
periodisch entstehende und dann räumlich einen bestimmten grossen 
Theil des Eierstockes einnehmende Bildung; diese entspricht den 
anatomischen Bedingungen, welche wir an ein Organ mit eigener 
Function stellen müssen, das interstitielle Eierstocksgewebe hin- 
gegen nicht. 

Am Ende dieser Arbeit füge ich noch ein Wort der Recht- 
fertigung hinzu, weil ich der Untersuchung eines, wie oben ge- 
schilderten Gewebes einen so breiten Raum gewährt habe. 
Indessen hoffe ich, dass eine derartige vergleichende Studie an 
sich und unter Berücksichtigung der über dieses Gewebe schnell 
entstandenen Literatur der letzten Jahre, wünschenswerih war und 
geeignet sein dürfte, die Kenntniss von dem Bau des Eierstocks 
zu erweitern und dabei zu verhindern, dass gewisse Begriffe, zu 
denen man aus Betrachtungen mancher an sich neuer Bilder 
kommen konnte, ohne Noth in unsere histologischen und physio- 
logischen Vorstellungen eingeführt werden. 


eee 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XII—XIII!). 


Figur 1: 


Figur 2: 


Figur 3: 


Figur 4: 


Figur 5: 


Figur 6: 
Figur 7: 


Figur 8: 


Ovarium von Phascolomys latifrons. 30fache Vergrösserung. 
Die Fächer des drüsenähnlichen Gewebes, aus atretischen Follikeln 
hervorgegangen, enthalten z. Th. noch die degenerirte Eizelle. 

Das ganze Ovarium von Petrogale penioillata. Seibert 
Oc. 0. Obj. 1. Man unterscheidet Keimepithel, Albuginea, Rinde mit 
dem Follikelapparat, ein grosses, frisches und ein kleines, älteres 
Corpus luteum, Fimbria ovarica tubae und — den ganzen übrigen 
Raum einnehmend — die Lobuli der „glande interstitielle“. 
Dasselbe Ovarium. Zeitz Oc. 1. Obj. 4. Das letztere Gewebe 
und ein Theil des grossen Corpus luteum bei stärkerer Vergrösserung. 
Ovarium von Mustela erminea. Zeiss Oc. 2. Obj. AA. Keim- 
epithel, Albuginea, Rinde mit Follikeln, alles Uebrige die grossen, 
hellen Zellen der „glande“ und Capillaren. 

Ovarium von Putorius. 66fache Vergrösserung. Der ganze Eier- 
stock besteht aus den Fächern dieses drüsenähnlichen Gewebes. 
Ovarium von Viverra zibetha. Zeiss Ocul. 2. Obj. AA. Keim- 
epithel, Albuginea, einFollikel, unregelmässiges Trabekelwerk; reich- 
liche Zellen, wenig differenzirt, mit vielen Capillarendothelien 
zwischen sich, bilden das Gros. 

Ovarium von Canis azarae (Zeiss Oc.I. Obj. Apochrom. 16,0mm) 
besteht fast ganz aus Zellnestern, die durch das Vorhandensein einer 
centralen Eizellen-Scholle sich als Derivate atretischer Follikel z.Th. 
documentiren. 

Ovarium von Cebus capucinus. Zeiss Ocul. 3. Obj. AA. Man 
erkennt das defecte Keimepithel, Albuginea, Rinde mit Primär- 
follikeln z. dicht erfüllt, reifere und atretische Follikel und die 
ausgedehnten Complexe des interstitiellen Zellengewebes in Felder, 
Zapfen, Strange abgetheilt. 


1) Hierzu wählte ich Ovarien von Thieren, welche eine „glande“ be- 
sitzen, die meines Wissens noch nicht beschrieben oder abgebildet worden ist. 
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Ueber hämorrhagische Adenokystome der Ovarien. 
Von 


O0. Schaeffer, Heidelberg. 


(Hierzu Tafel XIV.) 


Die Hämorrhagien in Adenokystomen der Ovarien treten ge- 
wöhnlich mit starken und sehr langen Periodenblutungen ver- 
gesellschaftel auf, und zwar ebensogut im fast kindlichen Alter wie 
im Klimakterium; sie gehören dadurch zu den ernstesten und der 
radicalen Behandlung erfolgreich zugänglichen gynäkologischen Leiden. 
Ich sehe hier von jenen Blutungen ab, welche durch Stieldrehung 
entstehen! Welches ist nun die Genese der Kystomhämorrhagien, 
welche nicht durch eine einfache Circulationsstörung, durch eine 
leicht erkennbare grobmechanische Stauung entstehen? 

Die von Olshausen (l) gegebene, von Pfannenstiel (2) an- 
erkannte und ]. c. allein angeführte Entstehungsweise durch Stauung 
gilt für kleinere, nicht eingekeilte und nicht torquirte Kystome zum 
Theil garnicht, zum Theil nicht ohne Weiteres erkennbar. Ziehen 
wir die Blutungen einer anderen Gruppe von Eierstockscysten, der- 
jenigen der Corpora lutea, zu Rathe, so finden wir deren Auftreten 
gewöhnlich an das Bestehen einer oligocystischen und sklerosiren- 
den Oophoritis gebunden [vergl. v. Herff-Stein (3), Pilliet (4), 
Santi (5), Bürger (6), Potier (7)]. Lassen sich diese ätiologi- 
schen Momente in befriedigender Weise fiir die Adenokystom- 
blutungen verwerthen oder lassen sich neue Momente aufstellen? 

Unter diesem Gesichtspunkte beobachtete ich einige einschlagige 
Fälle längere Zeit eingehender und untersuchte dann die durch 
Koeliotomie gewonnenen Präparate anatomisch und histologisch mit 
den folgenden Ergebnissen. 

Eine 50 jähr. Wittwe, VIIp., ist stets gesund gewesen. Ein 
Kind todt geboren, behaftet mit Lymphcystengeschwulst an’Hals 
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und Nacken. Seit 7 Wochen sind fast ununterbrochene Gebär- 
mutterblutungen aufgetreten, die sie anfangs als Beginn der Wechsel- 
jahre betrachtete, deren Nichtaufhören sie aber erheblich schwächte 
und beängstigte; 1 Monat zuvor hatte die Periode 1 mal ausge- 
setzt gehabt. 

Die Exploration ergab einen auffallend schlaffen, nicht besonders 
empfindlichen, stark dextrovertirten Uterus, von dem, kurz gestielt, 
ein Tumor rechtsseitig bis zu halber NabelhShe ausging. Diese Ge- 
schwulst wechselte im Laufe der nächsten 4 Wochen deutlich an Grösse 
und Prallbeit, innerhalb welcher Zeit die Blutungen trotz Einführung 
von Ferripyrin- und von Ferrichloridgaze, endlich auch von, mit sterili- 
sirter Gelatine getränkten Intrauterintampons stets nur vorübergehend 
gestillt werden konnten. Deshalb Totalexstirpation des Uterus mit 
Adnexen und rechtsseitigen Eierstockscysten per Koeliotomiam. 

Der Tumor ergab sich als eine uniloculäre seröse Cyste neben 
einer hämorrhagischen Cyste, beide von gleicher Grösse, ohne 
Stieldrehung. Ich muss noch bemerken, dass sowohl der Uterus 
selbst als auch die Scheidengewölbesepta hochgradig hyperämisch 
waren, so dass an der Portio jeder Kugelzangeneinstich eine lang- 
andauernde Blutung hervorrief und dass andererseits die Blutstillung 
der Fornixcapillaren eine besondere Ligaturenreihe für sich erforderte. 

In einem anderen Fall handelte es sich um eine jüngere, 40 jähr. 
VIp., welche im letzten Wochenbette Fieber gehabt hatte. Letzteres 
trat angeblich wieder vor 7 Wochen auf, zugleich mit heftigen Schmerzen, 
die von der linken Hüft- bis zur Lendengegend hinten ausstrahlten und 
mit seitdem nicht mehr aufhörenden Blutungen gepaart gingen; einige 
Wochen später wurde ein schmerzhafter Druck auf den After empfunden. 
Früher waren die Perioden regelmässig, wenn auch zuweilen stark. 

Die Untersuchung ergab die Gebärmutter ante-dextroflektirt und 
links von ihr einen prall-elastischen Tumor, der auf Druck links in- 
fraumbilikal schmerzhaft empfunden wird. In der Narkose lässt sich 
eine Eierstockscyste von dem derbwandigen Eileiter tastend abtrennen. 
Beide sind nicht ganz frei beweglich. Der Uterus lässt sich leicht ante- 
und retroflektiren. 

Also Diagnose: Ovarialcyste und Perioophorosalpingitis linkerseits, 
frei beweglicher Uterus, secundäre Endometritis hämorrhagica. 

Die Koeliotomie bestätigte diese Diagnose und erweiterte sie 
dahin, dass die Ovarialcyste mit einem hämorrhagischen myxoiden 
Inhalte gefüllt und mit ihrer freien, nach hinten gesenkten Fläche 
ziemlich schwer lösbar an der hinteren breiten Mutterbandserosa 
adhärent war. 

Das mikroskopische Bild der adhärenten hämorrhagischen 
Ovarialcyste war dasjenige eines Adenokystomes mit Hämorrhagien 
sowohl in das Tumorinnere als auch in bestimmte Theile der 
“ Wandung hinein, unter theilweisem Zugrundegehen des Epithels und 
33* 
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der Wandung selbst (Wechselwirkung zwischen Drucknekrose und 
Extravasat und umgekehrt). 


Unter Heranziehung der auf Taf. XIV wiedergegebenen Bilder finden 
wir die Blutextravasate folgendermaassen vertheilt: 

1. In dem myxoiden Cysteninhalt. 

2. In dem perivasculären Bindegewebe der Papillen in der Um- 
gebung strotzender Capillaren. 

3. In der subserösen Gefässzone. 

4. Retrograd zur Tumorwandmitte längs besonders stark dilatirter 
Capillaren sowohl von dem papillären Bindegewebe als auch von dem 
Subserosium aus. 

Das perivasculäre Bindegewebe der Papillen ist gut erhalten unıl 
stark mit Rundzellen infiltrirt; nur das kuboide Epithel ist hier nnd da 
desquamirt, und an diesen Stellen sehen wir strotzende Capillaren mit 
ihrer eben noch erkennbaren bindegewebigen Eigenwand unmittelbar 
von dem Cystenmyxoid berührt werden; an einigen dieser Stellen ist 
ein frischer Bluterguss aus den Capillaren in den Cysteninhalt erfolgt. 
Meist aber ergiesst sich derselbe nach Desquamation des Epithels aus 
den so eröffneten, durch Transsudation bereits erweiterten Gewebslücken 
in den freien Cystenraum, die myxoiden Massen auseinanderdrängend. 
Wo die adenomatös gewucherten Papillenschichten keilfürmig in das 
durchblutete Cystenmyxoid hineinragen oder, richtiger ausgedrückt, von 
diesem zurückgedrängt und eingeengt werden, was man an dem Aus- 
laufen der Papillenmasse in stetig schmäler werdende und endlich ne- 
krotisirt in der noch deutlich structurirten Myxoidmasse weiter ein- 
ziehende Septa erkennen kann, finden wir die Capillaren derartig er- 
weitert und gefüllt, dass nur schmale Bindegewebszüge zwischen den- 
selben sichtbar bleiben. Wo diese Bindegewebszüge breiter sind, zeigen 
sich dieselben völlig intact und abnehmend weniger oder endlich nicht 
hämorrhagisch durchsetzt. Je näher wir aber an die Keilspitze der 
Papillenmasse, also an die nekrotisirenden Septa hinankommen, desto 
reicher werden die Blutextravasate, sodass Einengung seitens des Cysten- 
myxoids und Nekrose und Desquamation des Epithels einerseits und 
Hämorrhagien andererseits zu einander im progredienten gleichen Ver- 
hältnisse stehen, dass diejenigen Gefässzüge aber, welche diese expo- 
nirten Papillentheile von rückwärts her versorgen, in extremer Weise 
Congestions- und Blutstauungserscheinungen bis zu Blutaustritten in die 
Gewebslücken aufweisen, meist ohne Nekrose der umgebenden Gewebe 
und ohne Entzündungserscheinungen; Rundzelleninfiltration findet sich 
nur am Rande nekrotischer Partien. Auf analoge Processe stossen wir 
auch an den plan verlaufenden Theilen der inneren Cystenwand; hier 
ist aber nicht nur das Epithel nekrotisirt und abgestossen, sondern 
auch das Bindegewebe zu Grunde gegangen. 

Die Wandungsmittelschicht, welche die Hauptgefässe führt, ist am 
besten erhalten und ohne Hämorrhagien bis auf Stellen, wo die Papillen 
zu Grunde gegangen sind und die durchblutete Myxoidmasse die Wand 
selbst comprimirt; hier finden wir auch bis in die Mitte der Wandung 
hinein Rundzelleninfiltration und stellenweise Thrombosen der grösseren 
Gefässe. An einer solchen Stelle liess sich der Blutaustritt aus einer 
strotzenden Capillare in das nekrotisch veränderte Bindegewebe der 
Wandungsmitte feststellen; wir sehen hier elastische und vereinzelte 
Muscularisfasern nur noch opak gefärbt. 
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Die Begrenzung der Hämorrhagien innerhalb der Wandungen kommt 
tür die glandulären Partien stets, für die subserösen meist durch die 
in der Medianschicht circular, also parallel zu den Wandungsoberflächen, 
verlaufenden Faserschichten zu Stande und zwar mit meist scharfer 
Grenze. Die hämorrhagischen Ströme ergiessen sich in die präformirten 
Bindegewebslücken und gelangen nun längs bestimmter angestauter 
Gefässzüge, die dann von Rundzelleninfiltration umgeben sind, in die 
angedeutete Medianschicht. Sonst finden sich Rundzellenhäufungen in 
gesundem Gewebe, wo dasselbe an nekrotische Gewebspartien stösst. 

Das Cysteninnere zerfällt stellenweise durch Septareste in Einzel- 
räume, die nicht ausschliesslich frisch durchblutete Myxoidmassen und 
ältere und jüngere coagulirte Blutmassen enthalten, sondern zum Theil 
noch eine deutlich erkennbare Structur nekrotisirter Gewebsmassen um 
die Septareste herum erkennen lassen. 

Die Tumor-Blutungen gehen also nach diesen Befunden von 
dilatirten Capillaren, vorzugsweise der adenomatös wuchernden Ge- 
websmassen aus, welche Erstere theils direct durch den Druck des 
myxoiden Cysteninhaltes lädirt werden, nachdem derselbe Druck 
das Epithel und das anliegende Bindegewebe fortdauernd zerstört 
hat, theils aber indireet — zu Folge einer progredienten, von jenen 
eben angeführten Stellen als Tiefenwirkung oder am häufigsten in 
Folge der Stauung fortschreitenden Bindegewebsnekrose — auch 
in den intacten Papillen und sogar in der Geschwulst-Wandungs- 
mitte in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die Möglichkeit, dass hier im Allgemeinen nur z. B. vaso- 
motorische Circulationsstörungen das Primäre, die beschriebene 
schwere Gewebsnekrose das Secundäre und die Blutungen erst 
die weitere Folge seien, ist von der Hand zu weisen, da die 
schwersten Gewebsläsionen an den Papillen und den glandulären 
Elementen, zumal gegen die nekrotischen Septa innerhalb des 
Cystenmyxoids hin, zu beobachten sind und sich die Hämorrhagien 
erst von diesen Ursprungsherden aus längs einiger Gefässe weiter 
in die Cystenwand hineinziehen, aber derart, dass gerade in der 
Umgebung der erweiterten Gefässe sowohl der Wandmitte wie der 
centralwärts gelegenen (Stamm-) Papillen das Bindegewebe intact 
und theils zur Abwehr gegen die herandringende Nekrobiose, theils 
als Folge der Combination von Congestion mit Stauung von Rund- 
zellen durchsetzt ist, sich also in einem noch eminent-vitalen Zu- 
stande befindet. Weder dieses Rundzellenauftreten und noch weniger 
diese Hämorrhagien wären als letzte Folge denkbar, wenn hier so 
schwere vorhergehende Ernährungsstörungen vorlägen, wie sie, wenn 
von den Gefässen verursacht, nur durch Thrombosen der Letzteren 
entstanden gedacht werden könnten. Von älteren, sich organisi- 
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renden Gefässthrombosen ist an diesen Stellen vollends Nichts 
nachweisbar gewesen. 

Die beschriebene scharfe Begrenzung der Oberflächenblutung 
der Geschwulst (besonders der inneren, weniger der äusseren) gegen 
die medianen Wandungsfaserzüge — trotz der oft colossalen Dila- 
tation der Blutgefässe innerhalb der Wandungsmitte — deutet 
gleichfalls auf Schädigungen hin, die dem Cysteninnern entstammen. 

Die subserösen Blutungen finden hierdurch zunächst keine Er- 
klärung; sie stehen aber einerseits an Ausdehnung und Intensität 
gegenüber den innenwandigen zurück und finden sich bei genauerem 
Vergleiche der Localisation ihres Auftretens allemal da, wo die in 
der Wandungsmitte gelegenen, an sich schon congestiven Stamm- 
gefässe von der papillär entstandenen Stauung besonders stark 
betroffen sind und wo die subserösen Gefässe . mit diesen wieder 
in directer Communication stehen, ohne durch die medianen elasti- 
schen und musculären Faserzüge an dieser letzteren behindert zu 
werden. Die subserösen Hämorrhagien sind demnach’ secundärer 
Natur und lediglich durch eine indirecte locale Stauung von den ge- 
meinsamen Stammgefassen her veranlasst. Dieser Befund widerspricht 
nicht nur nicht dem Erstgesagten, sondern stützt dasselbe vielmehr. 

Eines muss allerdings doch zu Gunsten einer diesen Vor- 
gängen zu Grunde liegenden Gefässwirkung zugegeben werden, dass 
nämlich die vasomotorische uud nutritorische Capillargefäss-Energie 
in den einzelnen, besonders aber den papillären und adenomatösen 
Wandungstheilen eine durch die Stauung stark herabgesetzte sein 
muss, da der allgemeine und anscheinend rasch progressive Papillen- 
und Septaschwund, welcher schon deutlich an den noch breiter 
angelegten Papillen erkennbar wird, keineswegs vor der reichlichen 
Capillarversorgung dieser adenomatösen Wucherungen Halt macht. 

Wir finden denn auch umfangreiche Blutextravasate aus den 
dicht gedrängten, dünnwandigen, äusserst erweiterten Capillaren in 
das Papillengewehe hinein schon vor dem erkennbaren Eintreten 
der Bindegewebsnekrose! Die Ursache des Blutaustrittes ist hier 
in dem hohen Blutdruck der Capillaren zu suchen. 

Von einer allgemeinen „Stauung“ aus den Stielgefässen der 
Geschwulst kann in diesem Fall keine Rede sein, da keine Stiel- 
drehung bestand, der Tumor selbst aber, obwohl im Douglasspalt 
befindlich und an der hinteren Wand des breiten Mutterbandes ad- 
härent, keineswegs eingeklemmt, vielmehr leicht verschieblich ge- 
wesen war. 
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Wohl aber trägt das adenomatöse Gewebe für sich allein im 
höchsten Grade den Stempel der Hyperämie, und zwar nicht nur 
der secundären Stauung, sondern auch der primären Congestion. 
Auch in Papillen, welche von frischem Myxoid oder serösem Trans- 
sudat ‘umgeben sind, finden wir die Gewebslücken gepresst voll 
Blutkörperchen, und gerade hier ist stellenweise das Epithel dege- 
nerirt und abgestossen, sodass sich das Blut in das Cysteninnere 
zu ergiessen vermochte. 

Weiter wäre ätiologisch noch an eine Infection zu denken, 
zumal da die Pat: vor einer Reihe von Jahren ein schwer fieber- 
haftes Wochenbett durchgemacht hatte. Indessen ist schon ver- 
schiedentlich aus der Angabe der mikroskopischen Befunde zu 
entnehmen, dass intensive und deutliche frische Entzündungser- 
scheinungen völlig fehlen. Wohl aber bestanden in diesem Falle 
ältere Residuen einer Perisalpingitis und in einem anderen sonst 
analogen Falle chronisch entzündliche Veränderungen an Bindege- 
webe und Gefässen des Lig. latum. 

Ganz anders ist das Bild der durch Infection hervorgerufenen 
Blutextravasate in dem Wandgewebe einer verjauchten Tuboovarial- 
cyste, wie es von mir (8) in diesem Archiv 1904, Band 74, auf 
Tafel XI wiedergegeben ist. 

Weitaus im Vordergrunde steht neben der Dilatation der Capillaren 
im Papillargewebe die Rundzelleninfiltration; nur hier und da treffen 
wir auf kleine Einschwemmungen ausgetretener rother Blutkörperchen 
in den Gewebsspalten. Grössere Ekchymosen hingegen finden wir ge- 
rade im Subserosium, und zwar progressiv in der Nähe von nekrotischen 
Partien, welche peripher an der Douglasserosa adhärent gewesen waren; 
es handelte sich hier zum Theil um nicht ganz frische Blutaustritte in 
die Gewebsspalten, sodass im Wesentlichen hier, zumal gerade an 
diesen Stellen die Rundzelleninfiltration in den Hintergrund tritt, Stau- 
ungserscheinungen zum Ausdrucke gekommen sind. 

Bei diesen verschiedenen Fällen hämorrhagischer Ovarialcysten 
bestanden als gemeinsames Symptom unstillbare Menor- und 
Metrorrhagien. Deren oophorogene Qualität ist anerkannt; wie . 
die Auslösung zu Stande kommt, ist noch unbekannt. 

Schauta (9) und R. v. Braun beobachteten solche Blutungen 
nach Cystenstieldrehung: Brennecke u. A. nahmen bei der chro- 
nischen Oophoritis eine ,Reflexwirkung* an, während Pfannen- 
stiel (2) hierfür nur „zwei Folgen von einer Ursache“ nebenein- 
ander herleitet. 

Nach den geschilderten Befunden könnte man freilich veran- 
lasst sein, in Anlehnung an die Strassmann’schen Experimente (11) 
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— betreffs der durch Injection in die Ovarialsubstanz hervorgerufenen 
Schwellung der Uterinmucosa — in dem gesteigerten Innendrucke des 
Ovarialtumors mit seiner Stauungsrückwirkung auf die Hilus- und 
Stielgefässe den auslösenden Effect auf die Gebärmutterschleimhaut 
zu sehen. Den erheblich wechselnden Inhaltsdruck der Tumoren 
kann man ja thatsächlich bimanuell leicht nachweisen. 

Indessen scheint mir hier weit eher die mit dem hochgradig 
energischen „formativen Wachsthumsreize“ des adenomatösen Epi- 
thels einhergehende active Hyperämie sich auch auf die Uterin- 
mucosa zu erstrecken und so die Blutungen zu veranlassen. Der 
erhöhte Inhaltsdruck des Tumors dürfte aber wohl zu Folge der 
beschriebenen Rückstauung den Hyperämieturgor auch intrauterin 
noch weiter steigern. Für die, unserem gestielten Adenokystoma 
papillare ganz analogen, intraligamentären papillären Cysten nimmt 
Olshausen (1) mechanische Stauung in den Venen als Ursache 
der Menorrhagien an, was für unseren Tumor nicht plausibel ist. 

Es interessirt uns nun weiter, wie der gesteigerte Inhalts- 
druck der hier in Frage stehenden Cysten zu Stande kommt. Ein- 
mal die „Stauung in den Blutgefässen“; wir erkannten dieselbe in 
unseren Fällen bereits zum Theil als secundär; dieselbe wirkt also 
nur steigernd im Capillarsystem — das aber um so intensiver, 
da das Papillarepithel schon eine lebhafte Congestion anregt und 
die Capillaren nur unter dem Drucke eines ausserordentlich ge- 
ringen und schlaffen Bindegewebes stehen. Sodann eine „vermehrte 
Myxoidbildung“; dieselbe ist unwahrscheinlich, weil das produ- 
cirende adenomatöse Gewebe überall im Unter- und Rückgange 
begriffen ist. Ferner eine „Vermehrung des Cysteninhaltes“ durch 
„erhöhte Transndation® oder durch ,Blutaustritt“ oder -„Exsudat- 
bildung mit Eiterung* in denselben hinein. Diese letzten Factoren 
kommen in den angeführten Beispielfällen unzweifelhaft zur Wirkung. 
Von Winckel (11) beobachtete und bewies das Grösser- und Em- 
pfindlichwerden des Kystomes zu Folge einer Hämorrhagie sub 
mensibus schon durch seine erste Ovariotomie; Parry constatirte 
eine so heftige Cystenhämorrhagie, dass der Durchmesser der 
Cysten sich in wenigen Stunden nach jeder Richtung um 1 bis 
1!/, Zoll vergrésserte. Von Winckel betonte schon, dass die Ge- 
legenheit zu diesen Blutungen nicht nur von Stieldrehungen und 
von Circulationsstörungen, denen der ganze Tumor oder Theile 
desselbeu durch die Umgebung ausgesetzt sind, abhängt, sondern 
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auch von der Entwicklung der Gefässe in der Cystenwand, also 
von intracystösen Factoren. 

Endlich haben. wir in Betracht zu ziehen, ob die „Wandung 
der Cyste dem Inhalte gegenüber vielleicht schrumpft oder nicht, 
mehr ausdehnungsfähig ist*? Denkbar wäre ein solcher Process 
als Folge des Zugrundegehens der elastischen Fasern, als Folge 
des Ersatzes derselben durch cirrhotisches Gewebe und als Folge 
einer Abnahme der Gewebsdurchfeuchtung. Für erstere Vorgänge 
finden wir in jedem der angeführten Fälle Anzeichen, aber in 
unserem hier ausführlichst beschriebenen Falle nur vom Anfangs- 
stadium der Rundzelleninfiltration neben noch durchaus wider- 
standsfähigen elastischen und musculären Faserzügen, aus denen 
nur vereinzelte opak-gefärbte Stellen heraustreten. Die Combination 
von Congestion und Stauung bewirkt ausserdem eine erhebliche 
Oedemisirung des Gewebes. 

Diesen Befund haben wir aber nur in dem adenomatösen, 
die Papillen bildenden oder ihnen naheliegenden Theile der Cyste, 
welcher dem Hilus, dem Stielansatze derselben entspricht. Sowie 
wir aber papillenfreie, also distalere Theile der Wandung be- 
trachten, so finden wir allseitige myxoide und hochgradig nekro- 
biotische Vorgänge, mit jüngeren, aber meist mit älteren Ekchy- 
mosen, ohne Rundzelleninfiltration. Dieser Degeneration ist auch 
die elastische Fasern führende Mittelschicht verfallen. Der ganze, 
weitaus grösste distale Wandungstheil der Cyste hat also seine 
Ausdehnungsfähigkeit verloren und ist thatsächlich dadurch im 
Stande, einer jeden weiteren Vermehrung des Cysteninhaltes gegen- 
über den Inhaltsdruck zu erhöhen! Mangelhafte Vascularisation 
haben wir hier ursächlich gegenüber der congestiven Blutversorgung 
des Papillentheiles stehen. 

Wie die Blutaustritte in dem myxoiden Inhalt der Cyste zu 
Stande kommen, ist bereits geschildert worden: die Austrittsstellen 
sind zum Theil direct jene strotzenden Capillaren des adenoma- 
tösen Gewebes, welche — nach dem zu Grunde gehen des Epithels 
und der anliegenden minimalen, durch Transsudation schon stark 
gelockerten Gewebsschicht — durch Contact dem schon ander- 
weitig hämorrhagisch durchsetzten Myxoide ausgesetzt sind. 

Es handelt sich bier nicht nur um jene Nekrosen, welche in 
bekannter Weise die schmalen Septumreste bilden, die fadenförmig 
die Myxoidmasse durchziehen, sondern gerade um die breiten Pa- 
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pillen und planverlaufenden Theile der Innenwand, deren Epithel 
nekrotisirt und deren ödemisirtes Bindegewebe von strotzenden 
Capillaren und Hämorrhagien durchsetzt ist. In weiteren Stadien 
des Zugrundegehens der Papillenmassen werden dieselben mit dem 
- übrigen Cysteninhalte mehr und mehr übereinstimmend: eine strei- 
fige, fast homogene Masse, durchsetzt von reichlichen Zellen- 
trümmern, von Blutkörperchen und Fibrin. Durch diese Massen 
hindurch kann sich natürlich kein Blut mehr in den freien Cysten- 
inhalt ergiessen; wir treffen deshalb frisches Blut innerhalb des 
Letzteren nur da, wo seitens noch ganz oder leidlich intacter 
Papillen, nach Desquamation ihres cuboiden Epithels, eine Commu- 
nication zwischen deren Stromalücken und dem Myxoide besteht, 
wo also die — mit Transsudat und frisch aus den Stauungscapil- 
laren ergossenem Blute erfüllten — Bindegewebslücken ihren In- 
halt in den freien Cystenraum ergiessen können und zwar nach 
den weit ausgedehnten Befunden sogar unter hohem Drucke er- 
giessen! 

Nach dem Geschilderten giebt es hier also zwei Arten der 
Desquamation des Papillenepithels: 1. Durch die Contact- und 
Compressionswirkung, welche von dem durchbluteten und fibrini- 
sirten myxoiden Cysteninhalte ausgeht; 2. durch die Stauungs- 
Capillarrhexien und Blutextravasate in solchen Papillen, welche 
peripher von einem noch nicht destruirten Cysteninhalt umgeben 
sind; die unter dem sich lösenden Epithele hervorquellenden Blu- 
tungen sind die ergiebigsten und dadurch den Cystenraumdrack 
am meisten erhöhenden. 

Diese Zusammenfassung der Beobachtungen gründet sich auf 
folgende Präparatenbefunde (s. Taf. XIV): 


1. Das dem fibrinisirten Cysteninhalte anliegende, sonst cylindrische, 
Epithel der Papillen weist alle Wandlungsformen auf vom kuboiden 
Epithel zum continuirlichen syncytialen Protoplasmasaum mit zahlreichen 
Zellkernen und in weiterer Degeneration zur homogenen verwaschenen 
Ganzfarbung des Saumes und dessen Desyuamation oder Verlust der ur- 
sprünglichen Form. — 2. Papillen, sogar kleine, welche ganz hämorrha- 
gisch durchsetzt sind und einerseits an fibrinisirten Cysteninhalt stossen, 
andererseits an frisches Myxoid oder seröses Transsudat, können an 
letzterer Stelle ein völlig intactes Epithel aufweisen, hingegen an ersterer 
Stelle dessen Nekrose in allen Stadien nebeneinander bis zur Desquama- 
tion. 3. Die Myxoiddestruction reicht so sehr viel weiter in das Innere 
der Cyste hinein, dass sie nicht die Folge einer circumseripten Epi- 
thelnekrose sein kann; auch finden sich gerade an solchen Stellen 
keine flächenhaften fibrinisirten Blutmassen, so dass auch solche nicht 
die (von nekrotisirenden Papillen ausgehende) Ursache der Erster- 
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wähnten sein können; es muss also zum Theil die Epithelnekrose ge- 
sunder Papillen Folge der Myxoiddestruction sein, die Letztere jeden- 
falls in den meisten Fällen durch anderswoher (aus anderen Pa- 
pillen) rührende Blutungen und andere chemische nekrobiotische Pro- 
cesse hervorgebracht werden. — Aber 4. kommen genügende Papillen 
zu Gesicht, welche stark hämorrhagisch und mit Rundzellen infiltrirt 
sind und welche, im Gegensatze zu Befund 2, stellenweise auch ohne 
Anstossen des Epithels an destructiven Cysteninhalt, einen syncytialen 
kernreichen Protoplasmasaum von zum Theil deutlich weiter vorge- 
schrittener Nekrose aufweisen: hier wird die Epithelnekrose also zweifels- 
ohne durch Circulations- und Nutritionsstörungen der Papille selbst 
hervorgerufen! - 5. Bei beiden letzterwähnten Papillen kann die intra- 
papilläre Blutung unter dem an einer Stelle desquamirten, abgehobenen 
Epithel nach aussen treten, und diese gerinnende nunmehr intracystöse 
Fibrinmasse kann durch ihren Druck die Nekrose des übrigen Epithels 
dieser selben Papille beschleunigen. — 6. Nicht selten stösst nekro- 
tisches Epithel an solchen Stellen an fibrinisirten Cysteninhalt, wo das 
Papillenstroma intact, nicht oder minimal hämorrhagisch und kaum von 
Rundzellen inflitrirt ist, ein weiterer Beleg für die Möglichkeit von 2 
und 3. — 17. Papillen, die an fibrinisirten Cysteninhalt stossen, haben 
durchgehend nekrotisches oder desquamirtes Epithel, solche die an 
frisches Myxoid oder Serum stossen, intactes Epithel, es sei denn, dass 
das Stroma durch Circulationsstérung und Hämorrhagie gelitten hat. — 
8. Innerhalb der intracystösen Fibrinnekrose liegen einige Papillen 
ohne Gefässe (besonders auffallend im Gegensatze zu dem Capillarreich- 
thume der anderen) mit myxoider Degeneration des Stromas und mit noch 
gut kernhaltigem syncytialem Protoplasmasaume, hier also offenbar Ge- 
fässobturation weiter gewucherter Papillen von rückwärts her! 
— 9. Die Epithelnekrose bildet peripher an nekrotisirten Papillen 
dunkle Streifen und Schollen, aber an einige Stellen bleiben zwischen 
ihnen Spalten bestehen, welche Rundzellen und sogar frische Blutungen 
fortleiten und zwischen die allgemeinen nekrotischen Massen trans- 
portiren. 


So schreitet der nekrotisirende Process unaufhaltsam in dem 
hämorrhagischen schleimigen Bindegewebe der adenomatösen Cysten- 
wand weiter fort. Stellenweise glückt es die Uebergangszone ge- 
nauer studiren zu können: 


In dem noch gesunden Bindegewebe äussert sich eine lebhafte 
Reaction: reichliche Rundzellen-Infiltration mit intensiver Kernfärbung. 
Die einzelnen Bindegewebsfasern sind wohl weit durch Transsudat und 
Erythrocyten auseinandergedrängt, haben aber noch eine grazile und 
mehr oder weniger scharfe Form; auch die älteren Zellkerne besitzen 
noch eine deutliche Structurzeichnung und eine gute Kernfärbung. 

Weiterhin werden die Fasern verschwommen und plump, die Zellen 
blass, deren Structur undeutlich, auch die Rundzellen werden sehr ver- 
schieden in ihren Tingirfähigkeit; das ganze Bild bekommt etwas Ver- 
waschenes. Wieder weiterhin verschmelzen Fasern und Zellen zu breiten 
formlos-streifigen, graulich-opaken Massen, welche endlich jede Spur 
von Kernfärbung (bis auf einzelne Kern- und Rundzellenreste) verlieren 
und unmerklich in den bereits metamorphosirten myxoiden oder fibri- 
nisirten Cysteninhalt übergehen. 
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Nicht selten verschwinden die Papillen auf diese Weise ganz, 
nur noch erkennbar an der Form der streifigen Structur der nekro- 
tischen Massen des Cysteninhaltes; in anderen Fällen bleiben 
Septa übrig, welche mit Kernfarben intensiv färbbare Zellschollen 
repräsentiren. Meist sind dieselben als Reste des Epithels, seltener 
von Gefässen zu deuten. Beides trifft in unseren Bildern nicht immer 
zu, vielmehr kommen sie öfter so zu Stande, dass die Ernährung 
der zu Grunde gehenden Papillen, in der ganzen Länge von 
deren Mitte, lange in leidlichem Zustande erhalten bleibt, während 
das Stroma von der Peripherie her unter einem starken seitlichen 
Drucke allmälig zu Grunde geht und die Kern- und Rundzellen- 
mengen mehr und mehr gegen die noch ernährte Papillenmitte ge- 
drängt werden. Endlich verschmelzen hier am zuletzt bestehenden 
Strange die stark kerngefärbten Kerne und Rundzellen zu einer streifig- 
scholligen Masse. Die Rundzellen finden wir überhaupt stets als 
die letzten kernfärbbaren Elemente in dieser allgemeinen Nekrose. 

Die Erhöhung des Cysteninhaltsdruckes kommt nach diesen 
Befunden zu Stande durch drei Factoren: 1. Die im Verhältniss 
zum Gesammttumor circumscript beschränkte Masse des Papillen- 
bildenden adenomatösen Gewebes mit seinen, nahezu die ganze und 
congestiv-bedeutende ernährende Blutzufuhr aufnehmenden Gefäss- 
zügen, 2. die mangelnde Ausdehnungsfähigkeit der Cystenwandung, 
welche zu Folge der für sie geringen Blutzufuhr nekrotisirt, 3. die 
Transsudation und Blutextravasion in das Cysteninnere hinein, welche 
dadurch zu Stande kommen, dass durch die periphere Nekrose der 
Papillen einerseits die Capillarcirculation erheblich erschwert und 
dadurch eine weiter rückwärts wirkende Blutstauung hervorgerufen 
wird, andererseits aber die an sich schon hier besonders dünnen 
Capillarwandungen leichter durchlässig werden, wozu die pri- 
märe hochgradige Congestion der Papillen die günstigste Vorbe- 
dingung giebt. | 

Der erste Anlass zu der Papillennekrose dürfte wohl am 
ehesten in dem Widerspruche zwischen der am Gefässhilus allein 
stattfindenden Papillen- und damit auch von hier aus constant zu- 
nehmenden Myxoidbildung einerseits und dem zu Folge mangeln- 
der Ernährung im Wachsthume behinderten und schliesslich der 
Nekrose verfallenden peripheren Cystenwand andererseits, zu suchen 
sein, indem theils der erhöhte Myxoiddruck, theils die chemische 
Destruction des Letzteren (angesichts der Wandnekrose) ungünstig 
auf das anlagernde Papillenepithel einwirken. Dieser Effect wird 
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durch die Einschwemmung von gerinnendem Blute und Zelldetritus 
aus den Stauungspapillen gesteigert, bis das derzeitige Bild ent- 
standen ist. | 

Es ist gewiss nach dem Gesagten kein Zufall, dass ich zum 
Schluss noch mehrere einander ganz gleichgeartete Fälle von hä- 
morrhagischen Cysten an dieser Stelle anzuführen habe, welche 
intraligamentär entwickelt waren und welche papilläre Einlage- 
rungen an einer Stelle besassen. Auch hier hestand keine Circu- 
lationsstörung am Hilus der Gesammtheit der den Tumor ver- 
sorgenden Gefässe, auch keine Einklemmung der Cyste, wohl aber 
das Nebeneinander einer maugelhaften Ernährung der grossen freien 
Wandungsmasse der Cyste und einer engumschriebenen Einlagerung 
des Congestion- und Myxoid-erzeugenden Papillenadenoms in der 
intraligamentären Tumorbasis. 

Es liegt nach dem Gesagten auf der Hand und entspricht nach 
meinen Beobachtungen den Thatsachen, dass diese Tumoren weder 
ein unbegrenztes Wachsthum haben, noch überhaupt eine besondere 
Grösse zu erreichen vermögen. Hingegen verfallen sie bei einem 
gewissen Wachsthums-Maximum entweder der Gefahr der Berstung 
oder der multiplen Adhäsionen oder der intracystösen Hämorrhagien. 
Neben der Erregung von Menor- und Metrorrhagien droht ferner 
die Verjauchung dieser leicht der Nekrobiose und Nekrose ver- 
fallenden Tumoren. 


In der Literatur findet sich über diese Art der hämorrhagischen 
Cysten, welche nicht durch Stieldrehung oder Einklemmung hämor- 
rhagisch werden, sehr wenig. Pfannenstiel (2) bringt an ver- 
schiedenen Stellen seiner Arbeiten über Eierstockskystome (zuletzt 
in Veit’s Handbuch der Gynäkologie, III, 1) hierher gehörige 
werthvolle Beobachtungen, ohne aber dieselben zu einer einheit- 
lichen Betrachtung der „hämorrhagischen Kystome“ zu verdichten. 
Pfannenstiel weist auf die bedeutende Hyperämie hin, welche 
die — meist intraligamentären (l. c. 341) — papillären Kystade- 
nome zu Folge des energischen „formativen Reizes“ des papillären 
Epithels erzeugen (l.c. 320), und ferner auf das häufige Vorkommen 
frischer: und älterer Blutaustritte neben vielfachen Rückbildungen 
der Papillenbüschel (l. c. 318 und 319). Er beschreibt bei den 
multilokulären Pseudomucin-Kystomen die Aenderung des myxoiden 
Secretes in ein seröses Transsudat nach Desquamation des Epi- 
thels und weiterhin den Erguss von Blut in das Cysteninnere aus 
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geborstenen Gefässen (l. c. 327). Die Epithelveränderungen be- 
schreibt Pfannenstiel als durch Abplattung zur kuboiden Form 
führend, dann durch Confluiren zur Bildung eines continuirlichen 
zellführenden Protoplasmasaumes (l. c. 321). Das Stroma verändert 
sich zum Schleimgewebe; die Intercellularmasse wird durchsichtig 
und nimmt an Masse zu, während die Zellen mehr zipflig werden 
(l. c. 322). Die Gefässe entarten dann hyalin [Üffenheimer (34)]. 

In den letzten.Jahren haben sich einige Arbeiten mit den hä- 
morrhagischen Cysten beschäftigt, aber nur vorwiegend mit klini- 
schen Betrachtungen und ohne Zutageförderung wesentlich neuer 
Gesichtspunkte. Von verschiedenen Autoren wird die bisherige 
Unerklärtheit der „hämorrhagischen Cysten“ betont. 

Von allgemeinen Bemerkungen giebt A. Martin (12) in seinem 
Buche von den Ovarien eine ganze Reihe für unsere Betrachtungen 
Grundlegende; Martin beobachtete unter den Eierstockserkran- 
kungen Circulationsstörungen 10 mal so häufig als Geschwülste, selten 
hierbei Amenorrhoe, hingegen sehr häufig Menorrhagien und irre- 
guläre Blutungen. Alle Uterushyperplasien rufen auch eine dau- 
ernde Hyperämie der Ovarien (mit seröser Durchtränkung derselben) 
hervor. So selten Martin Blutungen im gesunden Ovarium fand, 
so oft bei Infection und bei zahlreichen Erkrankungen der übrigen 
Genitaltheile; von diesen Hämatomen machen nur die acut ent- 
standenen Beschwerden; meist rühren die Letzteren von anderen 
Genitalleiden her, besonders entzündlichen. Infectionskeime wandern 
nach Martin wohl ausnahmslos in vorher schon hyperämische 
Ovarien ein. 

So betont auch Munde (13), dass die Eierstocksgeschwülste 
erst durch eine Entzündung, meist durch Stieldrehung empfindlich 
werden. Bei Pyosalpinx fand Bovée (14) die Ovarien von Blut- 
cysten durchsetzt; Kelley (15) desgleichen bei Hydrosalpinx. 

Ektopische Gravidität [Doleris (16) ohne Amenorrhoe] und 
'Myoma uteri [A. Doran (17), Hannecart (18)] geben weiter 
öftere Veranlassungen zum Entstehen von Bluteysten in den Eier- 
stöcken ab. 

Das Hervorgerufenwerden von Menor- und Metrorrhagien neben 
Hämorrhagien in die Eierstockssubstanz oder in Ovarialtumoren 
bestätigen wieder die Fälle von Kossmann (19) (Haematoma 
ovarii), Gross (20) (sklerocystische Ovariendegeneration), Kynoch 
(21) (multiloculäres Ovarialkystom), Oui (22) (Ovarienhämatom), 
Bérard (23) (multiloculäres Ovarialkystom), Wells (24) (nekro- 
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tische Ovarialeyste); Stein (3) (v. Herff) beschreibt die Besserung 
einer schweren Anämie, die nicht durch die profusen Perioden- 
blutungen erklärt werden konnte, nach der Abtragung beider hä- 
morrhagischen Eierstécke, die Menorrhagien veranlasst hatten. 

Nekrosen und Ovariendegeneration stellen die häufige Basis 
für derartige Eierstocks- und Gebärmutterblutungen dar! 

Dass der Papillenblutdruck und der Cysteninhaltsdruck zu 
Folge von Blutungen sogar bis zur Ruptur grösserer Gefässe in 
den Papillen und der Cystenwand gesteigert werden können, 
illustriren die neueren Fälle von Peterson (25), Keiffer (26) 
(zwei Fälle von hämorrhagischen papillären Ovarial-Adenokystomen 
mit Zerreissung der dilatirten Gefässe und Papillen), Depage (27) 
(Verblutung aus rupturirten hämorrhagischen atretischen Follikeln 
bei Sklerose des Bindegewebes). 

Endlich beschreibt Fairbairn (28) einen ganz hierher ge- 
hörigen, dem unsrigen analogen Fall: Starke Blutungen und Throm- 
bosen in den nekrotischen Theilen einer hämorrhagischen unilocu- 
lären adenopapillären Cyste, die pseudointraligamentär entwickelt 
war (keine Stieldrehung). Potier (7) beschreibt eine hämorrha- 
gische Cyste und Ricketts (30) beschäftigt sich mit der Ent- 
stehung des Ovarialhimatomes. Van Dyk (31) (J. Veit) beschreibt 
das Entstehen gewisser intraligamentärer Cysten eben durch die 
Ruptur von Colloidcysten in das parametrane Gewebe hinein. 


Die Ergebnisse 


dieser klinischen und mikroskopischen Untersuchungen geben für 
(die nicht zu Folge von Stieldrehung oder Einklemmung oder 
sonstiger grober, makroskopisch leicht erkennbarer Blutstauung) 
hämorrhagischen Ovarialkystome folgendes Bild: 


1. Es handelte sich in meinen Fällen stets um nicht be- 
sonders grosse Adenokystome (z. Th. intraligamentäre), deren pa- 
pilläre Wucherungen in nicht grosser Ausdehnung, aber weitaus 
vorwiegend an dem Hilus des Tumors sassen und hier den ganzen 
Gefässzugang für sich beschlagnahmten, und zwar in einer hoch- 
gradige Congestion erregenden Weise, so dass die übrige Wandung 
der Cyste nur sehr mangelhaft ernährt wurde und der Nekrose 
verfiel. 


2. Dieser Wandungsnekrose folgte eine chemische Destruction 
des myxoiden Cysteninhaltes, welcher von den Papillen erneuert 
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wurde, wodurch Angesichts der mangelnden Dehnungsfähigkeit der 
Cystenwand eine Erhöhung des Cysteninhaltsdruckes erzeugt wurde. 

3. Der Druck des destruirten Myxoides auf einzelne exponirt 
liegende Papillen führt zur Abplattung des an geschützten Stellen 
cylindrischen Epithels, zum Uebergange in einen syncytialen Pro- 
toplasmasaum mit Kernen, zur Desquamation und zur Nekrose 
desselben. Die vordringende Stroma-Verschleimung und -Nekrose 
führte aus den sehr dünnwandigen, lebhaft congestiv erweiterten 
Capillaren zu Blutaustritten in die Bindegewebslücken und daneben 
zu einer lebhaften Rundzelleninfiltration. An einzelnen Stellen des- 
quamirten Epjthels finden freie Blutaustritte in den Cysteninhalt 
oder in Spalträume zwischen den einzelnen .destruirten oder schon 
durch anderweitige Blutergiessungen fibrinisirten Myxoidmassen statt. 
Aus der Summe der der Nekrobiose verfallenden Papillen findet 
eine Blutrückstauung statt. 

4. Im weiteren Stadium beobachten wir vorwiegend eine ge- 
waltige Blutanstauung in den meisten Papillen, welche überall zu 
mehr oder weniger grossen Blutaustritten in das durch Transsuda- 
tion gelockerte Stromagewebe und zur Rundzelleninfiltration führt. 
-Erstere heben an einigen Stellen das Epithel ab, wodurch es zu 
starken Blutungen in das Cysteninnere kommt, obwohl und 
gerade weil an diesen Stellen das Papillenepithel von frischem 
Myxoid oder Serumtranssudat umspült ist. An anderen Stellen 
sind wiederum Blutextravasate Ursache der Desquamation des 
Epithels, indem das Stromagewebe durch dieselben in seiner Er- 
nährung gestört und das Epithel hierdurch der Degeneration ausge- 
setzt ist. 

5. Das in den Cysteninhalt auf diese Weise massenhaft er- 
gossene Blut erhöht den Druck und die destruirten Massen daselbst, 
wodurch das Epithel der davon berührten Papillen dem Untergange 
verfällt und auf diese Weise wieder Anlass zu Circulations- und 
Ernährungsstörungen in den Papillen, zur weiteren Erhöhung der 
Blutrückstauung, aber auch zu entzündlichen Reactionen gegen die 
vordringende Nekrose, zu weiteren Blutextravasaten u. s. w. giebt. 

Die Nebeneinanderstellung der einzelnen mikroskopischen Bilder 
giebt diesen Process in den einzelnen Stadien wieder. Wir finden 
hier dieselben allmäligen Degenerationsstufen des Epithels wieder, 
wie sub 3 geschildert. 

Die weitaus meisten und stärksten Blutaustritte in den Cysten- 
raum kommen in der sub 4 und 5 beschriebenen Weise zu Stande, 
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gegenüber dem weit selteneren und in den Anfangsstadien zu 
beobachtenden Blutungstypus sub 3. 

6. Zu den für Blutaustritte prädisponirenden Factoren gehören 
chronische Genitalentzündungen, Infectionen und das Klimakterium; 
auch hier wieder spielt die Erleichterung. von Blutstauungen, Ge- 
fässthrombosen und nekrobiotischen Processen die wesentlich ver- 
mittelnde Rolle. 

7. Zu den typischen Symptomen dieser Cystenhämorrhagien 
gehören das Empfindlichwerden der Tumoren, zuweilen mit Er- 
höhungen der Temperatur und der Pulsfrequenz, und Menor- bezw. 
Metrorrhagien. Später können sich Ruptur, Verblutung, Adhäsions- 
peritonitis, Vereiterung und Verjauchung daran anschliessen, so 
dass jene ersten Mahnungen keineswegs übersehen werden dürfen 
und zu sofortigem operativem Eingreifen veranlassen sollen. Bei 
dem Verdachte auf eine Tumorverjauchung, die ohne Fieber ein- 
hergehen kann, aber gewöhnlich im Gefolge von bimanuellen Ex- 
plorationen, zumal in Narkose, Temperaturerhöhungen schafft, wird 
am sichersten von der Scheide aus eine explorative, zuweilen zu- 
gleich curative Incision ausgeführt (vergl. meine Arbeit über „Tubo- 
ovarialeysten® in diesem Archiv 1904). 

8. Die Papillennekrose führt zur Bildung farbloser, netzförmiger 
Massen, die der ursprünglichen Form entsprechen und von gleich- 
falls farblosen geschichteten und gekörnten fibrinösen Massen um- 
lagert sind. ‚Stellenweise sind gefärbte Kerne, theils von Leuko- 
cyten, theils von Stromazellen herrührend, eingesprengt. An anderen 
Stellen verdichten die Papillen sich zu langgestreckten kernfärb- 
baren Septastreifen, welche nicht nur in bekannter Weise aus Epi- 
thelnekrosen und seltener aus Gefässzügen, sondern auch durch 
Compression der Zellkerne und Rundzellen des zu Grunde gehen- 
den Stromas .seitens des.fibrinisirten Cysteninhaltes zusammenge-. 
backen werden. . 

9. Die hämorrhagischen Ovarial-Adenokystome bleiben unila- 
teral, sodass die Exstirpation eines solchen endgiltige Beseitigung 
der Metrorrhagien und Heilung erzielt. u 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIV. 


Figur 1. Wand des Kystomes ohne papilläre Excrescenzen gegen 
das Cysteninnere hin (entsprechend dem Pfeil <-- in Fig. 4). Die mittleren von 
Musoulariszügen durchsetzten Wandungsschichten enthalten nur spärliche Blut- 
extravasate (Hä) im Gegensatze zu den beiderseitigen oberflächlichen Sobichten, 
welche continuirlich hämorrhagisoh infiltrirt sind. Das Cystenepithel (Cy) und 
hier und da das darunter liegende Stroma (Ne) sind nekrotisirt und abgestossen. 
Die zunächst übrig gebliebene Schicht ist mit Rundzellen infiltrirt; desgleichen 
die noch nicht völlig degenerirten Gewebspartien. Erstere enthält vereinzelte, 
mit gut färbbarem Epithel ausgekleidete Cystchenräume. Analogen aber weit 
ausgedehnteren Veränderungen (Ne) ist das ganze Subserosium (Se) unter- 
worfen ; dasselbe enthält zahlreiche dickwandige grössere und kleinere throm- 
bosirte und obturirte Gefässe. Die Blutgefässe der Innenfläche sind fast aus- 
schliesslich durch stark dilatirte Capillaren reprösentirt. Wo in den muscu- 
lären Wandschichten Blutextravasate angetroffen werden, entstammen dieselben, 
- wie das Präparat an der abgebildeten Stelle darstellt, den eben angegebenen, 
auch hier zahlreich vertretenen, enorm erweiterten Blatcapillaren. Die in der 
Umgebung derselben ausgestreuten Erythrocyten sind zu weit flächenhaft aus- 
gestreut, als dass sie lediglich Schrägschnitten dieser erweiterten Gefasso an- 
gehören könnten. Anderseits liess sioh wiederholt der Uebergang derselben in 
diese Gefässlumina feststellen. Die grösseren Gefässe sind zum Theil enorm 
dickwandig bei stark verengtem Lumen, also im Stadium der entzündlichen 
progressiven Obturirung; ein quer- und längsgetroffenes Gefäss illustrirt dieses 
bei G. Die Rundzelleninfiltration gegen das nekrotische Subserosium ist ge- 
ring. Die Gesammtfärbbarkeit ist nur mässig. 

Figur2. Papilläre Exorescenz (der Stelle + inFig.4) bei stärkerer 
Vergrösserung. Wie diese, so sind die papillären Wucherangen durchgehends 
„angiomatös“, d. h. mit übermässig zahlreichen und erweiterten Blutcapillaren 
erfüllt. Wo es aus denselben zu Extravasaten (Hä) gekommen ist, sind Stroma 
und zunächst liegendes Oberflachenepithel hyalin degenerirt (Ne) und letzteres 
zum Theil desquamirt (gl). Auch hier sind die Gefässe im Bereiche einzelner 
Muscularisfasern am wenigsten dilatirt. 

Figur 3. Allmäliger Uebergang der Cystenwand durch hyalin 
degenerirte Schichten in völlig nekrotisohe Massen (entsprechend 
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dem —» in Fig.4, bei stärkerer Vergrösserung). Dieser Wandtheil ist schwerer 
lädirt als der in Fig. 1 abgebildete. Die mittleren Muscularisschichten (M) 
sind von grossen Blutextravasaten (H) durchsetzt; die einzelnen Fasern sind 
weit auseinandergedrängt; grosse diokwandige Gefässe sind hier völlig obturirt, 
die kleineren meist von Rundzellen umgeben, die Capillaren stark erweitert. 
Gegen das (Se) gänzlich nekrotische Subserosium (N) hin besteht eine nur 
geringe Rundzelleninfiltration. Starker ist dieselbe in der Reactionsschicht (R) 
gegen die hyalin und hämorrhagisch-fibrinös degenerirenden Schichten (De) 
des hier aus compacten nekrotischen Massen (N) bestehenden Cysteninnern. 
Die Uebergangsschicht besteht aus gänzlich hämorrhagisch infiltrirten Stroma- 
partien und den aus diesen hervorgegangenen und an diese anstossenden 
Nekrosenmassen, welche am Rande noch gut gefärbte Spindel- und Rund- 
zellen, weiterhin aber nur noch unbestimmte verwaschene kernfärbbare Flocke 
als Reste ehemaliger Zellen in einem noch faserig structurirten Maschenwerke 
enthalten (De). Nahe dieser Uebergangszone stehen die Spindelzellen parallel- 
faseriger Bindegewebszüge dichter aneinander, so dass also von den hämor- 
rhagischen Nekrosenmassen des Cysteninnern ein Druck auf die Wandung 
ausgeübt wird. Innerhalb der Nekrosenmassen fallen insulär abgegrenzte 
Schollen auf, welche zum Theil in Züge und Schollen dunkel gefärbter aber 
nicht mehr organisch structurirter ehemaliger Gewebstheile übergehen (D). 
Dazwischen hat sich oanalisirtes und netzförmig angeordnetes Fibrin einge- 
lagert, welches stellenweise in der Umgegend solcher Inseln hämorrhagisch 
oder von Rundzellen infiltrirt ist. 

Figur 4 Uebersichtsbild über das Lagerungsverhältniss 
nekrotischer Partien zu den papillären Wucherungen und den 
hämorrhagisch infiltrirten Wandtheilen. Neben den bei Fig. 3 be- 
schriebenen degenerirten (N,J.) Gewebsinseln finden wir hier auch guterhaltene 
(J) in den zum Theil auch noch hämorrhagisch durchsetzten Nekrosenmassen, 
die aber meist aus canalisirtem Fibrin (Fi) bestehen. Auch hier ist die hyaline ° 
Zone (Hy) durch eine Rundzelleninfiltration (Re) und durch Hämorrhagien von 
den gesunden Schichten abgegrenzt (Str). Im nekrotischen Subserosium (Se) 
liegen obturirte grosse Gefässe. In der Muscularis (Msc) sind rechts im Bilde 
zahlreiche Hämorrhagien, welche die Fasern unter Druck auseinandertreiben; 
die Gefässe sind überall dünnwandig und erweitert. Wo die Muscularis wenig 
von Blutextravasaten betroffen ist, finden wir gesundes Innenflächenepithel und 
zum Theil gesunde Papillen (P). Letztere tragen durchgehends den geschil- 
derten angiomatösen Charakter. Das zugehörige Subserosium ist auch hier 
hämorrhagisch infiltrirt, aber weniger degenerirt. Die Blutgefässe sind auch 
hier enorm dilatirt und dünnwandig. Die kleineren Arterien sind dickwandig. 
Die völlig von extravasirtem Blute erfüllten Papillen verfallen der Nekrose; um 
sie herum ergiesst sich Blut, welches in dem des Epithels beraubten und nekro- 
biotischen Stroma gerinnend sich schichtenweise niederschlägt. Aber auch 
das zuerst ödematöse und weitmaschig gewordene Bindegewebe wandelt sich 
unter dem Einflusse des gerinnenden Blutes in streifige Massen um. Wo diese 
„Nekrobiose“ von zwei Seiten auf einander los rückt, entsteht durch reichliche 
Rundzellenablagerung eine dunkle Verschmelzungslinie für einige Zeit (HyNJ), 
die sich später entfärbt. 


Aus der Königlichen Frauenklinik München. 
'(Geheimrath Prof. Dr. v. Winckel.) 


Die intraabdominellen Druckverhältnisse: 
Kritische und experimentelle Beiträge zu dieser Frage. 


Von 


Dr. Karl Hörmann, 


I. Assistenzarzt an der Königl. Frauenklinik München. 


(Mit 4 Figuren im Text) 


Vorwort. 


Wenn ich mich in der folgenden Abhandlung mit vorwiegend 
physiologischen Fragen beschäftige, so möge für mich dieselbe Ent- 
schuldigung gelten, die Schatz für sich in Anspruch genommen 
hat, als er vor über dreissig Jahren in seinen „Beiträgen zu phy- 
siologischen Geburtskunde“ das gleiche Thema behandelte: die 
Wichtigkeit der Beantwortung dieser Fragen für die Geburtshülfe 
und Gynäkologie und die Unzulänglichkeit ihrer Bearbeitung von 
Seiten der Physiologen. Während freilich derselbe Autor seiner 
Zeit die Meinung aussprach, dass von einer Schwierigkeit der ein- 
schlägigen Untersuchungsmethoden gar nicht die Rede sein könne, 
möchte ich im Gegentheil eine nach allen Richtungen vollständige 
und befriedigende Darlegung der intraabdominellen Druckverhält- 
nisse bei den vielseitigen und meist sehr complicirten Einflüssen, 
von denen sie abhängen, für beinahe unmöglich halten. Schatz 
hat dies später offenbar auch selbst eingesehen und in einem im 
Jahre 1892 gehaltenen Vortrage „Ueber den intraabdominellen 
Druck und die wandernden Bauchorgane* gerade besonders auf die 
Schwierigkeit des Themas hingewiesen, Auch C. Hasse?) ge- 
steht, dass er sich vergebens bemüht habe, eine Methode zu er- 
sinnen, um die Höhe des intraabdominellen Druckes unter nor- 








1) Verh. der deutschen Ges. f. Gyn. 4. Congr. Leipzig 1892. S. 173 ff. 
2) Arch. f, Anat. 1886. 
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malen Verhältnissen zu bestimmen; er sei in dieser Beziehung 
nicht weiter gekommen,. als alle seine Vorgänger. | 

Ich hoffe im Folgenden zu zeigen, dass eine Lösung der Frage 
in der Weise, dass man etwa bestimmte Zahlenwerthe für die 
Grösse eines intraabdominellen Druckes unter verschiedenen äusseren 
Bedingungen angeben könnte, überhaupt unmöglich ist; ich werde 
mich vielmehr bemühen, die einzelnen Druckcomponenten, welche 
im Abdomen wirksam sein können, zu analysiren, und zugleich 
den Beweis zu führen suchen, dass mit dem Ausdruck „intraabdo- 
mineller Druck“ und seiner Verwerthung zur Erklärung der ver- 
schiedensten physiologischen und pathologischen Zustände ein aus- 
gedehnter Missbrauch getrieben wird, der die bedenklichsten Irr- 
thümer im Gefolge hat. Es ist meine Absicht, die intraabdomi- 
nellen Druckverhältnisse nur ganz im Allgemeinen unter physiolo- 
gischen Bedingungen klarzulegen, ohne auf die unendlich wechsel- 
vollen speziellen Verhältnisse in pathologischen Fällen mehr als 
andeutungsweise einzugehen; immerhin werden sich einige Nutzan- 
wendungen für practische geburtshülflich-gynäkologische Fragen 
ergeben. 

Seit der Schatz’schen Arbeit, mit deren Ergebnissen ich mich 
keineswegs einverstanden erklären kann, ist eine ausführlichere 
Bearbeitung der Frage in der gynäkologisch-geburtshülflichen Fach- 
literatur nicht mehr erfolgt; dagegen fand ich zerstreut in anderen 
Zeitschriften eine Reihe von Abhandlungen, die wesentliche Fort- 
schritte für eine physikalisch richtige Auffassung der abdominellen 
Druckverhältnisse gebracht haben, vor Allem sind dies die Unter- 
suchungen von Weisker, Moritz und Kelling. Diese Errungen- 
schaften auch dem Specialzweig der Geburtshülfe und Gynäkologie 
nutzbar zu machen, ist ein Hauptzweck meiner Arbeit. Dass eine 
zusammenfassende ‘Aufrollung der einschlägigen Fragen in der Fach- 
literatur nicht überflüssig ist, scheint: mir auch durch die theils 
principiellen Meinungsverschiedenheiten bewiesen, welche sich in 
einer neuerlichen kurzen Discussion über „den intraabdominellen 
Druck* zwischen einer Reihe von Gynäkologen!) gezeigt haben. 
Besonders die Frage über die Möglichkeit des Vorkommens nega- 
tirer Druckwerthe im Abdomen bezw. Abdominalorganen er- 
fährt bald eine bejahende, bald eine verneinende Beantwortung. 





1) Cfr. die Aufsätze von G. Meyer, Kossmann und Hagen- -Torn 
im Centralbl. f. Gynäk. 1902. 
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‘ Da gerade hierüber eine principielle Entscheidung für die Gynäko- 
logie von grösster Wichtigkeit ist, habe ich mich bestrebt, eine 
solche durch eine grössere Anzahl eigener Versuche herbeizuführen: 


Es ist wohl unleugbar, dass die Vorstellung einer einheit- 
lichen Grösse erweckt wird, wenn man schlechtweg von „dem 
intraabdominellen Druck“ spricht. Thatsächlich nun begegnen 
wir diesem Ausdruck in den verschiedensten alten und neuen Lehr- 
und Handbüchern der inneren Medicin, Chirurgie, Geburtshilfe und 
Gynäkologie, ebenso wie in kleineren Abhandlungen aus diesen 
Gebieten so häufig, dass es unnöthig erscheint, eigens Belege und 
Citate hierfür anzuführen. Verschiedenartige physiologische und 
pathologische Zustände sollen ihre Entstehung bezw. ihren Bestand 
der Wirkung des intraabdominellen Druckes verdanken: derselbe 
soll z. B. nach den einen Autoren eine wichtige Rolle bei der 
Fixirung der Baucheingeweide in ihrer normalen Lage spielen, nach 
anderen sollen pathologische Zustände, wie die Schwangerschafts- 
nephritis, durch seine abnorme Erhöhung mit consecutiver Anämie 
der Nieren, die Wanderniere dagegen, wie überhaupt die Zustände 
der Enteroptose durch seine abnorme Erniedrigung infolge Erschlaffung 
der Bauchdecken bewirkt werden. Die mannigfachen Folgen eines 
sogenannten negativen intraabdominalen Druckes, welcher unter 
bestimmten Bedingungen auftreten soll, mögen hier noch gar nicht 
berücksichtigt werden, weil darauf in einem besonderen Abschnitt 
des Näheren eingegangen werden muss; sie sind es vor Allem, die 
den Gynäkologen und Geburtshelfer interessiren und auch mich 
zu einer genaueren Untersuchung dieser Frage veranlasst haben. 
Leider versäumen es so ziemlich alle Autoren, sich darüber auszu- 
sprechen, was sie eigentlich unter dem intraabdominellen Druck 
verstehen, wie sie sich seine Entstehung denken, wohin sie seinen 
Sitz verlegen und wo sie ihn eventuell messen würden. Somit 
muss uns die Vermutung genügen, dass sie sich denselben überall 
von gleicher Grösse innerhalb der Abdominalwände vorstellen. 
Auch die gebräuchlichen Lehr- und Handbücher der Physiologie 
geben uns keine Definition des intraabdominellen Druckes, ohne 
gleichwohl seine Existenz zu leugnen. So findet sich bei Landois!) 
die knappe Bemerkung: „Der im Abdomen herrschende „sogenannte“ 








1) Landois, Lehrbuch der Physiologie. 1893. S. 296. 
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Abdominaldruck steigt in der Regel bei der Exspiration und fällt 
in der Inspiration beim Menschen und beim Hunde.“ Ohne zu- 
nächst auf die Richtigkeit dieses Satzes, den Landois einer Arbeit 
Verstraeten’s entnommen hat, einzugehen, verdient der Umstand 
unsere Beachtung, dass Landois von einem „sogenannten“ Abdo- 
minaldruck spricht; offenbar hat dieser Autor also gewisse Bedenken 
gegen den Ausdruck, über die er sich jedoch leider des Näheren 
weder an der oben citirten Stelle, noch anderswo verbreitet. 

Es könnte vielleicht auch nützlich sein, ähnliche Bezeichnungen 
für Druckverhältnisse im Organismus zum Vergleiche heranzuziehen, 
um daraus Schlüsse anf das Wesen des intraabdominellen Druckes 
machen zu können; so sprechen wir von einem intrathoracalen 
und einem intracraniellen Druck. 

Der Thorax ist im Grossen und Ganzen. als ein mit Gas ge- 
füllter Hohlraum aufzufassen. Ein eingeschlossenes Gas übt infolge 
seines Ausdehnungsbestrebens, der Expansivkraft, auf die Gefäss- 
wände einen Druck aus, welcher überall senkrecht gegen die Ge- 
fässwand gerichtet ist; auch im Inneren der Gasmasse wirkt dieser 
Druck nach allen Seiten mit gleicher Stärke, so dass ein in. das 
Gas hineingebrachtes ebenes Flächenstückchen, welche Lage man 
demselben auch geben mag, von beiden Seiten her den gleichen 
zu seiner Oberfläche senkrechten Druck erfährt.!) Der vom Gewichte 
der Gase ausgeübte Druck ist im Vergleich zu dem von der Ex- 
pansivkraft herrührenden so gering, dass er bei so kleinen Gas: 
mengen, wie sie im Thorax enthalten sind, überhaupt gar nicht in 
Betracht kommt. So kann man also mit vollem Recht und physi- 
kalisch durchaus correct von einem intrathoracalen Druck im Sinne 
einer einheitlichen Grösse sprechen. 

In der Schädelhöhle hat man zwar früher auch einen constanten 
mittleren Druck angenommen, unter dem das Gehirn und die das- 
selbe umgebende Flüssigkeit stehen sollten?). Grashey?®) jedoch, 
der die hydrostatischen Verhältnisse der Schädelrückgratshöhle be- 
sonders berücksichtigte, hat gezeigt, dass direkt unter dem Schädel- 
dach ein anderer Druck herrscht als z. B. am Foramen occipitale 
magnum (er fand direkt unter dem Schädeldach einen Druck von 
—13 cm Wassersäule, am Foramen magnum einen Druck = 0, am 


1) Lommel, Lehrbuch der Experimentalphysik. 
2) Landois, Lehrb. der Physiolog. 1893. S. 864. 
3) Cit. nach L. Seitz, Die fötalen Herztöne etc. S. 62. 


Hörmann, Die intraabdominellen Druckverhältnisse. 531 


Ende des Duralsackes einen solchen von 60 cm Wassersäule). Im 
Schädel herrschen also hydrostatische Gesetze und dementsprechend 
ist der Druck in verschiedenen Niveauebenen verschieden, ent- 
sprechend der senkrechten Entfernung derselben von der Oberfläche. 
‚Es gibt also keinen einheitlichen, überall gleich grossen intracraniellen 
Druck; wir können, strenge genommen, nur im Allgemeinen von 
Druckverhältnissen im Schädel sprechen. 

Schon die oberflächlichste Betrachtung lehrt, wie grundver- 
schieden die Druckverhältnisse im Abdomen im Vergleich zu diesen 
beiden anderen grossen Körperhöhlen sind. Während hier im 
Wesentlichen die wesetze der Aérostatik (Thorax) bezw. Hydrostatik 
(Schädelrückgratshöhle) herrschen, liegen die Verhältnisse im 
Abdomen ungleich complicirter. Wenn schon im Schädel infolge 
der Giltigkeit hydrostatischer Gesetze von keinem einheitlichen 
(intracraniellen) Druck mehr gesprochen werden kann, wie sollte 
ein solcher dann möglich sein im Abdomen, dessen Inhalt sich 
‚aus halbfesten Organen, (d. bh. Organen, deren Aggregatzustand 
zwischen fest und flüssig ist), Flüssigkeiten und Gasen zusammen- 
setzt! 

Nun könnte eiwa noch eingewendet werden, dass die Autoren, 
wenn sie von dem intraabdominellen Druck sprechen, damit den 
Begriff einer einheitlichen Grösse für den gesamten Bauchraum gar 
nicht verbinden wollen, ähnlich, wie wir auch vom „Blutdruck“ 
niemals als von einer einheitlichen Grösse sprechen, sondern uns 
jederzeit bewusst sind, dass derselbe verschieden gross ist im 
Herzen, in den Arterien, Venen und Capillaren. Dass dem jedoch 
nicht so ist, beweisen am besten die mühevollen und ausdauernden 
Versuche so zahlreicher Autoren, bestimmte, absolute Zahlen für 
die Grösse des intraabdominellen Druckes unter den verschiedensten 
Bedingungen aufzustellen; ich führe sie hier in Kürze an. 

Wie Verstraeten haben sich zahlreiche Physiologen mit dem 
„Einfluss der Atembewegungen auf den .intraabdominellen Druck“ 
beschäftigt; man findet diese Arbeiten zerstreut in den Archiven 
für Physiologie. Dabei mussen sie meist den Druck vermittels 
eines Quecksilber- oder Wassermanometers, das entweder mit dem 
Rectum (P. Bert, Luciani, Hogge u. A.) oder dem Magen 
(Kronecker und Meltzer, Rosenthal etc.) oder der Blase in 
Verbindung gesetzt wurde. Diese Autoren identificiren also ein- 
fach den Druck in diesen Eingeweidehöhlen mit dem Begriff des 
Intraabdominaldrucks. Andere Experimentatoren kamen zu der 
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Einsicht, ‘dass durch Eigencontractionen der musculösen Wände 
dieser Organe ebenso wie durch deren verschiedenen Füllungsgrad 
und die dadurch bedingte wechselnde Spannung der Wände un- 
berechenbare, von der Umgebung (also auch von der Atmungsbe- 
wegung) völlig unabhängige Druckschwankungen hervorgerufen wer- 
den könnten, und suchten den „intraabdominellen Druck“ dadurch 
zu messen, dass sie bei Hunden eine kleine Kautschukblase durch 
eine vorher angelegte Bauchdeckenfistel in die Bauchhöhle ein- 
führten und damit ein Manometer in Verbindung setzten (Luciani). 
Im einen wie im anderen Falle wollten die Autoren ganz im All- 
gemeinen. den intraabdominellen Druck (und seine respiratorischen 
Schwankungen) bestimmt haben; sie machen wenigstens nirgends 
die Einschränkung, dass sie den Druck und dessen Atmungs- 
schwankungen etwa in einem bestimmten Organ (Magen, Rectum, 
Blase) oder an einer bestimmten Stelle des Peritonealsackes messen 
wollten oder gemessen hätten. So müssen wir also annehmen, 
dass sie im ganzen Bauchraum, d. h. überall innerhalb der 
Bauchwände, einen einheitlichen Druck voraussetzten!),. zu 
dessen absoluter Messung ihnen dessen Bestimmung an 
einer Stelle genügte, wie es etwa in einem mit Gas gefüllten 
abgeschlossenen Hohlraum der Fall wäre. 

Besonders scharf betont finden wir bei Schatz in seinen 
„Studien über den intraabdominellen Druck bei Nichtschwangeren 
bei nicht belastetem Körper und nicht willkürlich angestrengter 
Bauchpresse“ die Ansicht, dass im ganzen Abdomen ein vom 
statischen Druck (bedingt durch die Schwere der Eingeweide) und 
der willkürlichen Anstrengung der Bauchpresse unabhängiger, ein- 
heitlicher Druck herrsche. Man kann diesem Autor nicht etwa 
den Vorwurf machen, dass er den Einfluss der Schwere der Ein- 
geweide auf die Druckverhältnisse im Abdomen überhaupt nicht 
gekannt und bedacht hätte; nur hält er denselben bei Nicht- 
schwangeren?) für sehr ‚gering (l. cit. p. 205), einmal, weil der 


1) Wobei die letzteren Autoren wenigstens einen intraintestinalen Sonder- 
druck abgrenzen. 

2) Dagegen glaubt Schatz bei Schwangeren und Kreissenden (dieses 
Archiv, Bd. Ill, H. 1, S. 97) aus der Bestimmung des Intravesicaldruckes aus 
folgenden zwei Gründen keinen sicheren Schluss auf den „intraabdominellen 
Druck“ machen zu dürfen: 

1. weil der Tonus der Harnblase bei der gerade vorhandenen Füllung 
bekannt sein müsste; derselbe sei aber kaum zu ermitteln ; 
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Darm fast nur mit Luft gefüllt sei und dann, weil die im Darm 
befindlichen Massen und dieser selbst zu einem grossen Teil vom 
Mesenterium getragen würden. 

Ebenso erkaunte Schatz wohl, dass Magen, Rectum und 
Blase auf ihren Inhalt einen verschieden grossen Eigendruck aus- 
üben könnten; doch berücksichtigte er in seinen Schlussfolgerungen 
diesen Eigendruck: der Hohlorgane nicht weiter, hielt ihn also offen- 
bar für vermeidbar oder für sehr gering; da es ihm nicht gelang, 
sich eine Sonde in den Magen einzuführen, konnte er direkte ver- 
gleichende Beobachtungen über die Grösse des Kigendrucks im 
Magen und Rectum nicht anstellen. Unabhängig von der willkürlichen 
Thätigkeit der Bauchpresse, der Schwere der Eingeweide und dem 
Eigendruck der Hohlorgane nahm also Schatz einen durch eine 
constante Spannung der Bauchwände auf den gesammten Bauch- 
inhalt wirkenden Druck an und stellt sich mit dieser Ansicht aus- 
drücklich in Gegensatz zu Braune!), nach welchem die Bauchwände 
im Ruhezustande keinen Druck auf die Bauchhöhle bezw. ihren 
Inhalt ausüben sollten. 

Wir können den intraabdominellen Druck im Sinne von Schatz 
am ehesten vielleicht mit dem ,Uterusdruck“ vergleichen, wie ihn 
derselbe Autor definirt2): „Wäre ein starrwandiges Analogon des 
Uterus an seiner (dem Horizont gegenüber) höchstgelegenen Stelle 
offen, so würde die oberste Schicht des darin befindlichen Wassers 
— abgesehen vom Atmosphärendruck — unter keinem Druck stehen. 
Der Uterus aber hat elastische Wandungen, und diese sind über 
den incompressiblen Inhalt, ebenso wie die quergestreiften Muskeln 
über die starren Knochen des Skelettes so gespannt, dass ihre 
Elasticität immer etwas in Anspruch genommen wird. Dadurch 


2. weil man nicht wisse, wie viel sich vom Wassersäulendruck des 
Uterus auf den Druck der Harnblase überträgt. „Wenn die Schwan- 
gere oder Gebarende z. B. aufrecht steht, so liegt der schwere Uterus 
direct der Blase auf; misst man den Druck in dieser, so ist derselbe 
viel grösser als der Druck in der Bauchhöhle oberhalb des Uterus. “ 
Wieviel, frägt Schatz, soll man von jenem abziehen, um diesen zu 
erhalten ? 

Für diesen Fall also erkennt Schatz in vollem Umfang die Giltigkeit 
statischer Gesetze im Abdomen an. In Wirkliohkeit gelten dieselben aber, wie 
wir später beweisen werden, ebenso bei Nichtschwangeren. 

1) W. Braune, Die Oberschenkelvene des Menschen eto. Leipzig 1871. 
85. 

2) Dieses Arch. Bd. Ill. H. 1. S. 88. 


534 Hörmann, Die intraabdominelien Druckverhältnisse. 


entsteht auch an der höchst gelegenen Schicht des flüssigen Uterus- 
inhaltes ein Druck, den wir, weil er dem Uterus eigen ist und von 
ihm herrührt, ,Uterusdruck® nennen.“ Aehnlich also, wie diesen 
„Uterusdruck“ auf eine fortwährende Spannung der Uteruswandungen 
führt Schatz seinen intraabdominellen Druck auf eine constante 
(elastische) Spannung der Bauchdecken zurück; er ist der einzige 
frühere Autor, der auch eine genauere theoretische Erklärung für 
das Zustandekommen dieses supponirten intraabdominellen Drucks 
zu geben versucht. In einer ausführlich entwickelten „Theorie des 
intraabdominellen Druckes“ werden die platten Muskeln, welche 
die Leibeshöhlen umschliessen, als ein einheitliches System, von 
dem Ansatz am Kopfe herab zum Becken, aufgefasst. Die Resultante 
dieser gesammten Muskulatur soll ein ,Spannseil“ sein, das sich 
vom Processus mastoideus über das Sternum zur Symphyse er- 
streckt. Dieses Spannseil werde durch die elastischen Rippen wie 
durch einen „Steg“ von der Wirbelsäule abgehalten, wodurch grössere 
Hohlräume für die Leibes- und Brusthöhle geschaffen würden. 
Da die Elastieität der Rippenstege den Druck des „Spannseiles“ 
nicht allein zu tragen vermöge, werde durch dieses ein constanter 
Druck auf den Inhalt der Leibeshöhle ausgeübt.!) 

Schatz suchte seinen einheitlichen intraabdominellen Druck 
(an sich selbst wie an anderen Personen) auf folgende Weise zu 
messen2): Durch einen Kautschukschlauch, dessen Lumen ver- 
mittels einer incompressiblen Canüle mit dem Lumen des Rectum 
oder der flexura sigmoidea) in freier Communication stand, wurde 
die in diesem befindliche Luft mit einem Wassermanometer in 
Verbindung gebracht. War keine Luft an der Darmstelle, an der 
sich die Fenster der Canüle befanden, so wurde mittels einer ver- 
schliessbaren T-Canüle eine Quantität Luft in den Darm eingeblasen. 
Mit dieser Methode — der manometrischen Druckbestimmung im 
luftgefüllten Rectum — fand er im Stehen bei Nichtschwangeren 
bei nicht belastetem Körper und nicht willkürlich angestrengter 
Bauchpresse einen Wassersäulendruck, der zwischen 25 und 30 cm 
schwankt; diesen identificirte er mit dem intraabdominellen Druck; 
Schatz hebt ausdrücklich hervor, dass nach seiner Ansicht dieser 
Druck an allen Stellen des Abdomens ungefähr gleich gross sei, 


1) Auf die Unhaltbarkeit dieser Theorie und die Unrichtigkeit der daraus 
gezogenen Schlussfolgerungen muss später eingegangen werden. 
2) Dieses Arch. Bd. IV. H. 2. S. 206. 
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also im Magen so ziemlich ebenso viel betrage wie im Rectum, 
indem er die „geringen“ Unterschiede, die durch den statischen 
Druck im Abdomen und durch den verschiedenen Eigendruck der 
Hohlorgane entstehen könnten, vernachlässigen zu dürfen glaubt). 

Dass auch bis in die neueste Zeit die Ansicht von einem 
einheitlichen intraabdominalen Druck standgehalten hat, beweisen 
die Arbeiten von Qurin (1901) und Winkler (1903). Der erstere 
Autor wollte den absoluten, im Inneren der Bauchhöhle herrschenden 
Druck messen, indem er bei narkotisirten Thieren eine Glascanüle 
luftdicht in das durch Einschnitt eröffnete Peritoneum einband 
und mit einem Manometer in Verbindung setzte. Mit dem Begriff 
„absolut“ ist natürlich der eines einheitlichen Druckes verbunden. 
In ähnlicher Weise wollte Winkler die „absolute Höhe des normalen 
Abdominaldrucks“ bei Hunden bestimmen: Ein Troicart, der mit 
vier breiten Schlitzen versehen war, wurde quer in die Bauchhöhle 
. gestossen, das Stilet herausgezogen und das Lumen des Rohres 
mittels eines Schlauches in Verbindung mit einem zweischenkligen 
Wassermanometer gesetzt. Der Einstich geschah in den oberen | 
Partien des Bauchraumes. Die am Manometer sichtbaren Aus- 
schläge sollen den absoluten Intraabdominaldruck bei dem be- 
treffenden Thier angeben. Endlich konnte sich auch Kossmann 
in seiner Erwiderung auf einen später näher zu besprechenden 
Aufsatz von R. Meyer?) nicht entschliessen, die Einheitlichkeit 
des intraabdominellen Druckes aufzugeben; er hält an einem all- 
gemeinen, überall gleichen „Inhaltsdruck“ in der Bauchhöhle fest. 

Es bedarf keiner sehr langen Beweisführung, um zu zeigen, 
.dass die sämmtlichen, von den vorgenannten Autoren angewandten 
Methoden, um einen eventuell vorhandenen einheitlichen intraabdo- 
minellen Druck zu messen, durchaus ungeeignet sind. Die Messungen 
in den zugänglichen Eingeweidehöhlen des Abdomens bezw. Beckens 
(Magen, Rectum, Blase) kranken an dem unberechenbaren Fehler, 
dass der in denselben zweifellos häufig vorhandene Sonderdruck, 
verschieden je nach dem Contractions- bezw. Füllungszustand des 


1) Man darf Braune, der ähnliche manometrische Messungen im wasser- 
gefüllten Rectum machte (Centralbl. für die med. Wissensch. 1865, No. 58), 
nicht vorwerfen, dass er damit ebenfalls den intraabd. Druck bestimmen wollte. 
Er hebt ausdrücklich hervor, dass er nur Messungen über die Kraft der peristal- 
tischen Bewegungen des Dickdarmes und der Bauchpresse, sowie über den 
Druck, unter welchem die Contenta des Dickdarmes stehen, machen wollte. 

2) Centralbl. f. Gyn. No. 22, 27 und 36, 1902. 
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betreffenden Organs, gänzlich unberücksichtigt bleibt. Schon Dubois 
(1876) sprach sich darum gegen die von anderen Autoren z. B. 
Schatz vorgenommene Gleichstellung von intraintestinalem und 
intraabdominalem Druck aus; er wies in seinen Untersuchungen 
über den Druck in der Harnblase darauf hin, dass dieselbe als 
elastischer und muskulöser Sack auf ihren Inhalt einen Druck 
ausüben müsse, der von dem in den Nachbarorganen oder in der 
Bauchhöhle herrschenden mehr oder weniger unabhängig sei. Zum 
Beweise hierfür mass er bei demselben Individuum zu gleicher Zeit 
den intrarectalen und intravesicalen Druck bei Füllung mit 500 
bezw. 550 cem Wasser und fand 
Blasendruck: Rectaldruck: 

19—24 cm Wassersäule 25—30 cm Wassersäule. 

Mit Recht schloss .er aus diesem Resultat, dass beide Druck- 
werthe relativ unabhängig von einander sind. 

Auch Odebrecht, Weisker, Hogge und Moritz hoben die 
grosse Unabhängigkeit und den häufigen beträchtlichen Wechsel 
. des Druckes in den Eingeweidehöhlen durch die Contractilitat 
ihrer muskulösen Wandungen hervor. Hogge fand bei seinen 
Experimenten zum Zwecke der Messung der respiratorischen Druck- 
schwankungen im Abdomen nur sehr geringe Oscillationen des 
Manometers, welches mit dem Rectum in Verbindung stand, im 
Vergleich zu den Resultaten bei Messungen im Magen von Magen- 
fistelhunden. Diese niedrigen Curven im Rectum blieben auch be- 
stehen, wenn die Sonde hoch hinauf in den Darm bis in die Mitte 
des Leibes geführt wurde. Hogge schloss daraus, dass die Re- 
duktion der Schwankungen durch Eigencontractionen und Spannungs- 
zustände der Darmwand bewirkt werde. Infolgedessen sind die 
Resultate der Messungen im Rectum und im Magen durchaus ver- 
schieden. Odebrecht bemerkte beim Katheterisiren einer Patientin, 
die eben eine Peritonitis überstanden hatte, dass Luft in die Blase 
eindrang; er machte nun eine manometrische Messung gleichzeitig 
im Rectum und in der Blase (bei einfacher horizontaler Rücken- 
lage der Patientin); er fand den Druck in der Blase gleich — 2 
bis — 3 cm Wassersäule, während er im Rectum im selben 
Moment —+ 12 cm Wassersiule betrug; Odebrecht sucht die 
Erklärung für diese Differenz mit Recht z. Th. in Sonderdruckver- 
hältnissen in der Blase. Wie durchaus unabhängig der Druck in 
verschiedenen Hohlorganen des Abdomens bezw. verschieden hoch 
gelegenen Darmabschnitten ist, hat mir auch eine Reihe von Ver- 
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suchen gezeigt, die ich in folgender Weise anstellte (Tab. 1, Ver- 
such 7, 8, 9, und 11): Im luftgefüllten Rectum wurde analog der 
Schatz’schen Methode!) bei aufrechter Haltung und ruhiger Atmung 
zunächst der Druck am Wassermanometer bestimmt. Dann er- 
hielten die Versuchspersonen, während die ganze Messanordnung in 
situ blieb, rasch nacheinander 1 Theelöffel Acidum tartaricum und 
2 Theelöffel Natron bicarbonicum in wenig Wasser gelöst zu schlucken, 
so dass der Magen stark durch die sich entwickelnde Kohlensäure 
aufgebläht wurde und in seinen Conturen sogar des öfteren deutlich 
sichtbar hervortrat. In keinem der Fälle änderte sich dadurch 
das Mindeste an der Grösse des intrarectalen Druckes, und doch 
war der intrastomachale Druck bei dem lebhaften Spannungsgefühl, 
das die Personen im Magen hatten, zweifellos bedeutend erhöht; 
beide Druckwerthe erwieseu sich als völlig unabhängig von einander. 

Wir dürfen also ohne Weiteres als ausgemacht annehmen, 
dass die Experimente aller derjenigen Autoren, welche den intraabdo- 
minalen Druck einfach mit dem intraintestinalen identificirten, 
zur Gewinnung absoluter Werthe und Zahlen für den supponirten 
intraabdominellen Druck durchaus unbrauchbar sind. Jede (bei 
Einführung von Sonden etc.) gewiss leicht auslösbare Contraction 
‚der Muscularis dieser Eingeweidehöhlen, der verschiedene Füllungs- 
zustand derselben mit entsprechend wechselnder Wandspannung 
kann eine Sonderdrucksteigerung in ihnen hervorrufen, die mit dem 
vorausgesetzten allgemeinen Druck im Abdomen gewiss nichts zu 
thun hat. Schatz z. B. giebt also mit seinen zahlreichen Zahlen 
— den angeblichen intraabdominellen Druckwerthen in verschiedenen 
Korperstellungen — immer nur den augenblicklich im luftgefüllten 
Rectum herrschenden Druck an, nicht aber, wie er glaubt, absolute 
Werthe für den in der jeweiligen Körperhaltung herrschenden 
intraabdominellen Druck. Intraintestinaler Druck ist eben 
nicht gleich intraabdominellem Druck. 

Noch schlimmer steht es mit den Versuchen derjenigen Autoren, 
welche den „intraabdominellen Druck“ im sogenannten Cavum 
peritonei: messen wollten. Dasselbe ist normalerweise ein capillärer 
spaltformiger Raum zwischen Peritoneum parietale und viscerale 
und dem serösen Ueberzug der Baucheingeweide untereinander und 
enthält weder Gase noch Flüssigkeiten in einer für die Druckfort- 
leitung nötigen Menge. Man kann ja mittels eines Wasser- oder 


1) Nähere Beschreibung der Methode siehe später S. 573 u. ff. 
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Quecksilbermanometers selbstverständlich nur den Druck in einem 
gasgefüllten abgeschlossenen Hohlraum und eventuell (den Seiten- 
druck, Bodendruck) in einem mit Flüssigkeit gefüllten Raum messen. 
Wenn man also in den normalen Peritonealsack eine mit einem 
Wassermanometer verbundene Hohlnadel einstösst, wird man nie 
und nimmermehr einen positiven Ausschlag am Manometer wahr- 
nehmen!); wie sollte dies auch möglich sein? Dazu müsste doch 
Gas oder Flüssigkeit aus dem Peritonealraum in die Messvorrichtung 
vordringen, um die Luft über der Flüssigkeitssäule des Manometers 
zu comprimiren; beide aber sind dort nicht vorhanden, ausser in 
schwer pathologischen Fällen (bei Tympanitis peritonealis und 
Ascites). Der normale Peritonealraum kommt eben für die Druck- 
verhältnisse im Abdomen als gesonderter Faktor gar nicht in Be- 
tracht, es giebt keinen Sonderdruck in demselben. Diejenigen 
Autoren aber (wie Qurin, Meltzing), welche nach Spaltung der 
Bauchdecken und Eröffnung des Peritonealsackes (in der Aus- 
dehnung von ca. 1 cm) eine Glascaniile luftdicht in denselben ein- 
banden und mit dieser ein Manometer in Verbindung setzten, er- 
bielten wohl Ausschläge daran, experimentirten jedoch unter durch- 
aus künstlichen Bedingungen: denn bei jenen Manipulationen konnte 
leicht Luft in den Peritonealsack eindringen und so der Druck- 
fortleitung dienen; ein eventuell an der Messstelle vorhandener 
negativer?) Druck aber musste sofort ausgeglichen werden. Der 
Hermetismus der Bauchhöhle darf also bei Druck- 
messungen in derselben keinesfalls aufgehoben werden. 
Wir müssen somit alle bisher angeführten Bemühungen 
und Versuche, einen absoluten, im Innern der Bauchhöhle 
herrschenden Druck zu messen, als gänzlich verfehlt be- 
zeichnen. Diese Unmöglichkeit einer directen Druckmessung, die 
für den ganzen Bauchraum Giltigkeit hätte, zugegeben, bleibt noch 
ein anderer Weg übrig, um Klarheit über die Druckverhältnisse im 
Abdomen zu gewinnen, die Analyse der einzelnen drucker- 
zeugenden Factoren, der verschiedenen wirksamen Druck- 
componenten. " 


1) Ich habe zahlreiche derartige Versuche gelegentlich an Hunden ge- 
macht. Eine einzige Ausnahme ist nur dann gegeben, wenn bei vorhandenem 
negativem Druck an der Messstelle Luft aus dem Manometer in den Peri- 
tonealsack aspirirt wird und dann als Druckvermittlerin dient. Im Uebrigen 
siehe später S. 577. 

2) Und ein solcher kommt, wie wir später zeigen werden, thatsächlich vor. 
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Die früheren Arbeiten leiden vielfach an dem Fehler, dass 
die äusseren Bedingungen, unter welchen die abdominellen Druck- 
verhältnisse betrachtet werden sollen, nicht genau präcisirt sind: 
so vor allem die Lage des Objektes, die Form des Abdomens, die 
Beschaffenheit seiner Wände. Wir gehen bei unseren Ueberlegungen 
von der horizontalen Rückenlage, wobei der Rumpf völlig unter- 
stützt auf einer ebenen Unterlage aufliegt, aus; die Form des Ab- 
domens sei die bei einem schlanken, jugendlichen Individuum normale, 
das heisst die vordere Bauchwand ist in dieser Lage eher etwas 
eingesunken als vorgewölbt. Die muskulösen Bauchwände sollen 
bei ruhiger Athmung völlig entspannt sein, so dass sie keinerlei 
Druck durch ihre active Contraction auf den Abdominalinhalt aus- 
üben. Untersuchen wir nun zunächst die Wirkung eines wohl un- 
bestreitbar vorhandenen Druckfactors, nämlich den Druck des 
Inhalts auf die Gefässwandungen, hier den Druck der Einge- 
weide auf die Bauchwände! Zur weiteren Vereinfachung der physika- 
lischen Verhältnisse denken wir uns beispielsweise die ganze Bauch- 
höhle statt mit den so verschieden consistenten Eingeweiden nur mit 
Flüssigkeit gefüllt. Nach den hydrostatischen Grundgesetzen ist 
es nun ohne Weiteres einleuchtend, dass bei der vorausgesetzten 
Lage der Druck der Flüssigkeit auf den nahe der Wirbelsäule 
gelegenen Wandpartien am stärksten lastet. Denn der Druck, den 
gleich grosse Flächenstückchen der Gefässwand vermöge der Schwere 
der Flüssigkeiten erleiden, hängt ja nur von der lothrechten Tiefe 
des betrachteten Flächenstückchens unter dem Flüssigkeitsspiegel 
ab und ist dieser Tiefe proportional. In einer Flüssigkeitsmasse 
nimmt also der Druck nach unten hin in demselben Verhältniss 
wie die Tiefe zu. Je näher in dem gedachten Falle ein bestimmtes 
Flächenstückchen der vorderen Bauchwand liegt, eine desto weniger 
hohe Flüssigkeitssäule wird auf ihr lasten, einen desto geringeren 
Druck wird es also durch die Schwere der Flüssigkeit erleiden. 
Direct unter der vorderen Bauchwand herrscht nur der Druck des 
Gewichtes der Bauchdecken!) (und der selbstverständlich von allen 
Seiten auf dem Körper lastende atmosphärische Druck). Somit 
ist der Druck in verschiedenen Niveauebenen verschieden. Würde 
man nun diesen selben Körper, dessen Abdomen mit Flüssigkeit 
gefüllt ist, in Bauchlage bringen, so würde sich das Verhältniss 
natürlich umkehren; es würde jetzt in den Niveauebenen nahe der 





1) Wenn nach der Voraussetzung jede Spannung derselben fehlt. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 35 
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Wirbelsäule .der geringste Druck und an der vorderen Bauchwand 
der grösste Druck herrschen. Bei Flüssigkeitsfüllung der Bauch- 
höhle ist also leicht zu erweisen, dass der Druck in derselben an 
verschiedenen Stellen verschieden ist, je nach dem Gewicht der 
Flüssigkeitssäule, die auf denselben lastet. 

Principiell nun sind die Verhältnisse in der Wirklichkeit von 
der oben gemachten Annahme durchaus nicht so verschieden, nur 
dass sie complicirter und nicht so einfach zahlenmässig auszudrücken 
sind. Der wirkliche Inhalt der Bauchhöhle besteht in erster Linie 
aus Organen (Leber, Milz etc.), deren Aggregatszustand zwischen 
dem festen und flüssigen liegt; dieselben können, soweit sie nicht 
durch Ligamente festgehalten werden, durch ihr Gewicht auf die 
Unterlage einen Druck ausüben. Weiter sind im Abdomen die 
Flüssigkeiten, Gase und halbflüssige Massen in wechselnder Menge 
entbaltenden Darmschlingen untergebracht. Nach Ludwig!) ist das 
specifische Gewicht der Eingeweide durchschnittlich ungefähr gleich 
dem gleichen Volumen Wasser; der lebende Darm hat nach dem- 
selben Autor ebenfalls im Ganzen ungefähr das specifische Gewicht 1; 
jedoch verhalten sich die verschiedenen Theile. desselben zu ver- 
schiedenen Zeiten verschieden. Die unteren Abschnitte des Dünn- 
darmes und das Colon transversum, sowie die Gegend des S-romanum 
sind nicht unerheblich mit Luft gefüllt und daher von geringerem 
specifischen Gewicht als 1, andere Organe dagegen sind wieder etwas 
schwerer, so dass im Ganzen das specifische Gewicht 1 als das 
richtige angenommen werden kann. Alles in Allem würde also 
nach Ludwig das Gesammtgewicht der Eingeweide dem gleichen 
Volumen Wasser entsprechen?). Es wäre nun aber grundfalsch, 
hieraus etwa den Schluss zu ziehen, dass im Abdomen der Druck 
des Inhaltes auf die Abdominalwände einfach nach den Gesetzen 
der Hydrostatik zu berechnen sei. Denn es ist zu bedenken, dass 
die Eingeweide je nach der Körperlage theilweise oder gänzlich 
durch an festen Knochenpunkten inserirte Ligamente und Mesenterien 
festgehalten und getragen werden können, so dass sie unter Um- 


1) Cit. nach Weisker. 

2) Es ist übrigens zuzugeben, dass das specifische Gewicht der Einge- 
weide je nach dem Luftgehalt des Darmes grosse Schwankungen erleiden kann. 
So hat Schatz das spec. Gewicht der herausgeschnittenen, zum Theil mit 
Luft, sum Theil mit Flüssigkeit gefüllten Gedärme — 0,5 gefunden. Das 
ändert jedoch an unseren Schlussfolgerungen nichts. 
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standen keinen oder nur einen geringeren Druck auf ihre Unter- 
lage ausüben; des ferneren wirkt ausser dem Gewicht der Einge- 
weide, wie wir sehen werden, auch noch die Spannung der in den 
Darmschlingen eingeschlossenen Gase unter Umständen modificirend 
auf die Druckverhältnisse im Abdomen ein. Das oben gebrauchte 
vereinfachte Beispiel soll ja auch durchaus nicht die Giltigkeit 
hydrostatischer Gesetze in der Bauchhöhle beweisen, sondern nur 
ganz im Allgemeinen zeigen, wie die Schwere der auf einer Stelle 
der Abdominalwand lastenden Eingeweidesäule den dort herrschenden 
Druck beeinflusst. Das Gewicht der betreffenden Säule kann natür- 
lich in Wirklichkeit im Abdomen sehr verschieden sein, je nach- 
dem sie hauptsächlich aus festen Organen, wassergefüllten Reservoiren 
(Blase) oder luftgefüllten Därmen besteht; immer aber werden die 
Gesetze der Statik ganz im Allgemeinen wirksam sein, wenn auch 
in einer Weise modificirt, dass die Berechnung des an einer be- 
stimmien Stelle der Abdominalwand herrschenden statischen Drucks 
nach einfachen z. B. hydrostatischen Gesetzen unmöglich wird. 
Hier kommt es aber nur darauf an, zu beweisen, dass in 
Folge der im Abdomen wirksamen Gesetze der Statik 
der Druck an verschiedenen Stellen verschieden gross 
‘sein muss. 

. Fir den lebenden menschlichen Organismus hat schon Weisker 
(1888) diesen Beweis erbracht. Dieser Autor stellte sich die Auf- 
gabe, die oben citirte Schatz’sche Annahme von einem durch die 
constante Spannung der Bauchdecken im Abdomen erzeugten ein- 
heitlichen positiven Druck zu widerlegen. Schatz hatte, wie schon 
erwähnt, diesen Druck nach seinen intrarectalen Messungen auf 
25—30 cm Wassersäule für den aufrecht stehenden Menschen an- 
gegeben. Im Einklang mit seiner Theorie von der Einheitlichkeit 
des intraabdominellen Druckes nahm Schatz an, dass derselbe 
Druck bei der gleichen Haltung auch in den oberen Partien der 
Bauchhöhle, also z. B. auch im Magen vorhanden sein müsse, ohne 
dies jedoch experimentell bestätigen zu können, weil ihm das Ein- 
führen einer Sonde in seinen Magen nicht gelang. Weisker da- 
gegen glückte dies, und er konnte nachweisen, dass sich beim 
Stehen und gleichzeitiger Messung in beiden Organen im Magen 
durchaus nicht ein Druck von 30 cm Wassersäule, sondern ein 
viel geringerer vorfinde. Weiterhin konnte er aber auch zeigen, 
dass bei gleichzeitigen manometrischen intrarectalen und intrasto- 


85 * 
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machalen Messungen in Kopfstellung!) sich die Druckverhältnisse 
ebenfalls umkehrten, indem nunmehr der Druck im Rectum be- 
deutend absank, der im Magen dagegen anstieg. Moritz unterzog 
sich der nicht geringen Mühe, die complicirten Versuche Weiskers 
an sich selbst nachzuprüfen; er liess sich ebenfalls an den Schultern 
und Öberschenkeln auf einer Leiter festschnallen und dann mit 
dieser in die gewünschte Lage bringen. Eine Anspannung der 
Bauchdecken, welche das Resultat hätte beeinflussen können, war 
dabei mit Sicherheit zn vermeiden. Es ergab sich in der Rücken- 
lage ein intrastomachaler Druck von 7—8 cm Wassersäule; beim 
Aufrichten in Kopfstellung stieg derselbe successive an bis 20 cm, 
um bei Senkung in die Rückenlage wieder auf 6,5 cm abzusinken. 
Eine Wiederholung des Versuches ergab ganz analoge Resultate. 
Dabei schützte sich Moritz vor einer wichtigen Fehlerquelle, näm- 
lich dem Ueberfliessen von ‘etwa vorhandenem flüssigen Magen- 
inhalt in die Schlundsonde, welche die Verbindung mit dem Wasser- 
manometer herstellte, dadurch, dass er an dem stomachalen Ende 
derselben eine kleine Gummiblase befestigte, welche, mit einer 
geringen Quantität Luft gefüllt, der Druckübertragung diente. 
Weisker hatte aus seinen Versuchen geschlossen, dass von einem 
eigentlichen, durch die Spannung der Bauchdecken bedingten intra-: 
abdominellen Druck nicht die Rede sein könne, sondern dass das 
Verhalten des Druckes nur durch das Gewicht der auf dem Ort 
der Messung lastenden Baucheingeweide bestimmt werde, mit anderen 
Worten, dass im Abdomen statische Gesetze Giltigkeit haben. 
Moritz konnte durch seine Controlversuche Weisker’s Angaben 
vollauf bestätigen und stimmte auch seinen Schlussfolgerungen in 
allen wesentlichen Punkten bei. Dass aber nicht einfach hydro- 
statische Gesetze im Abdomen gelten, beweisen weitere Variationen 
der Moritz’schen Versuche; derselbe machte auch intrastomachale 
Druckmessungen in rechter und linker Seitenlage; dieselben wurden 
theils in festgebundenem Zustande auf einer Leiter, theils frei auf einer 
Unterlage liegend, unternommen. Dabei stellte sich heraus, dass 
der intrastomachale Druck in rechter Seitenlage stets wesentlich 
niedriger war als in linker Seitenlage, nnd zwar waren die Dife- 
renzen so bedeutend), dass sie nicht allein durch die extramediane 
Lage des Magens erklärt werden können, sondern offenbar durch 


eee 


1) Diese erzielte er, indem er sich, auf eine Leiter festgebunden, um- 
drehen liess, wobei jede Spannung der Bauchdeoken vermeidbar war. 
2) Z. B, rechte Seitenlage 10 cm, linke Seitenlage 24 cm Wassersäule. 
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das bedeutendere Gewicht der Leber, welche in linker Seitenlage 
den Magen am meisten belastet, bedingt sind. Alles in Allem 
kam Moritz zu dem äusserst wichtigen Schluss, dass die Schwere 
der Eindeweide der bedeutungsvollste Factor für den intrastoma- 
chalen!) Druck sei. 

Auch Qurin erbrachte bei seinen früher erwähnten Versuchen, 
den absoluten im Inneren der Bauchhöhle herrschenden Druck zu 
messen, unfreiwillig den Beweis, dass ein solcher einheitlicher 
Druck schon durch die herrschenden Gesetze der Statik unmöglich 
gemacht wird. Qurin machte seine Druckmessungen im Peritoneal- 
sack mittels einer in denselben luftdicht eingebundenen Glascanüle, 
die mit einem Wassermanometer verbunden war, gewöhnlich bei 
Rückenlage der narkotisirten Tiere auf dem Operationsbrette; 
drehte er nun das Operationsbrett um und brachte auf diese Weise 
die Thiere in freie Bauchschwebelage, so sah er die Druckwerthe 
sehr beträchtlich ansteigen, obwohl sich doch durch diesen Lage- 


wechsel — bei der vorhandenen tiefen Narkose waren Muskel- 
contractionen ausgeschlossen — nichts im Volumen des Abdomens 
geändert hatte. So fand er z. B. bei einem Hunde 

Inspiration: Exspiration: 
bei Rickenlage . . . + 10 mm + 5 mm Wassersäule 
+, Bauchlage . . . +60 „ +52 „ nn 2). 


Aehnliches fand derselbe Autor bei einer Katze bei der gleichen 
Versuchsanordnung. Merkwiirdigerweise hat aber Qurin nicht den 
einzig möglichen Schluss daraus gezogen, dass es ganz und gar 
von der gewählten Körperlage abhängt, ob man an der nämlichen 
Stelle der Bauchwand einen höheren oder niedrigen Druck findet, 
sondern an der Ansicht festgehalten, dass der gesammte „intra- 
abdominelle Druck“ bei Herbeiführung der Bauchlage die betreffende 
Veränderung erfahre. Das ist natürtich völlig unrichtig. Im letzteren 
Falle lastet eben das Gewicht vieler Eingeweide auf der Messstelle 
nahe der vorderen Bauchwand und darum die Druckerhöhung an 


1) Es könnte befremden, dass ich hier intrastomachale Druckmessungen 
zu Schlussfolgerungen für intraahdominelle Druckverhältnisse heranziehe, ob- 
wohl früher der Satz aufgestellt wurde, dass intraintestinaler Druck nicht gleich 
intraabdominellem Druck sei. Das ist auch gewiss nicht der Fall. Aber das 
Studium des intrastomachalen Druckes giebt ein vorzügliches Beispiel für die 
verschiedenen Momente, welche die jeweiligen localen Druckverhältnisse be- 
einflussen. 

2) Qurin,l. c. S. 86. 
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dieser Stelle; natürlich herrscht jetzt dafür in der Gegend der 
Wirbelsäule ein geringerer Druck, weil die Eingeweide statt auf 
dieser auf der vorderen Bauchwand liegen. Hätte Qurin!) gleich- 
zeitig an zwei oder mehr verschiedenen Stellen des Peritonealsacks 
den Druck gemessen, so hätte er ihn selbstverständlich verschieden 
gefunden, je nach Körperlage bald hier, bald dort grösser. Ich 
habe den Einfluss des Gewichtes der Eingeweide auf den Druck 
an verschiedenen Stellen des Abdomens in folgender Weise festge- 
stellt: bei einem frisch durch Chloroformeinathmung getödteten 
grossen Hunde wurde eine mittels Schlauches an ein Wassermano- 
meter angeschlossene Hohlnadel (nähere Beschreibung der Methode 
siehe Seite 577 ff.) bei Rückenlage des Thieres in der Linea alba 
nahe dem Nabel in den Peritonealsack eingestossen. Da mit dieser 
Manipulation jede künstliche Lufteinführung in diesen capillaren 
spaltförmigen Raum vermieden war, konnte natürlich zunächst kein 
Ausschlag am Manometer erfolgen, indem jegliches druckvermittelnde 
Medium fehlte. Auch Umdrehen des ganzen Operationsbrettes 
sammt dem darauf festgebundenen Thiere, so dass dieses sich jetzt 
in völlig unterstützter Bauchschwebelage befand, bewirkte aus dem 
gleichen Grunde natürlich keinerlei Veränderung am Manometer- 
stand. Es wurde darum wieder in horizontaler Rückenlage des 
Thieres durch einen zwischen Hohlnadel und Manometer einge- 
schalteten Dreiweghahn mittels eines Gummiballons eine so geringe 
Quantität Luft in den Peritonealsack eingeblasen, dass kaum ein 
Ausschlag am Manometer erfolgte; stellte ich nun die „Bauch- 
schwebelage“ durch Umdrehen des Operationsbrettes her, so trat 
ein bedeutender positiver Ausschlag am Manometer auf (4- 14 cm), 
offenbar bewirkt durch die jetzt auf der vorderen Bauchwand 
lastende Eingeweidesäule, welche die geringe künstlich eingeführte 
Luftquantität durch ihre Schwere comprimirte. 

Wir haben somit die Giltigkeit statischer Gesetze im 
Bauchraum erkannt und müssen schon aus diesem einzigen 
Grunde die Existenz eines einheitlichen, irgendwie mess- 
baren intraabdominellen Druckes verneinen; entsprechend 
der verschiedenen Schwere der Eingeweidesäule, die auf 


1) Im Uebrigen hat Qurin bei seinen intraperitonealen Messungen nur 
dadurch Ausschläge am Manometer erzielt, dass er beim Einführen der Canüle 
durch einen Schnitt in das Peritoneum offenbar etwas Luft in den normaler 
Weise völlig gas- und flüssigkeitsfreien Peritonealraum gebracht hatte. Diese 
Luft vermittelte dann die Druckfortleitung. 
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verschiedenen Stellen der Bauchwand und auf verschie- 
denen Niveauebenen der Bauchhöhle lastet, muss viel- 
mehr der an diesen Stellen herrschende Druck ein ver- 
schiedener sein!). Es wird also z. B. bei horizontaler Rücken- 
lage nahe der Wirbelsäule infolge des.Gewichtes der hier lastenden 
Eingeweide ein grösserer Druck herrschen als direct unter der 
vorderen Bauchwand; beim Umdrehen des Körpers aber wird sıch 
dieses Verhältniss ebenfalls umkehren. 

Merkwürdigerweise hat R. Meyer?) durch eine ähnliche Be- 
weisführung Kossmann?) nicht zu überzeugen vermocht, dass es 
keinen einheitlichen intraabdominellen Druck giebt. „In einem 
Schlauch“, sagt Kossmann in einer Erwiderung an R. Meyer, 
„der mit festen, flüssigen und gasförmigen Substanzen gefüllt ist, 
muss der „Inhaltsdruck“ überall gleich sein. . Niemand wird be- 
haupten wollen, dass der „Inhaltsdruck“ innerhalb eines Schlauches 
deshalb ein ungleichartiger sei, weil in dem letzteren neben Wasser 
und Luft ein Stück Blei von 10 kg oder zwei Stücke Blei von je 
5 kg Gewicht hier oder dort liegen.“ Der Ausdruck „Inhaltsdruck 
ist für die Bauchhöhle ebenso wie für obigen Schlauch zweifellos 
ein äusserst unglücklicher, von einem allgemeinen Inhaltsdruck 
kann man etwa bei eingeschlossenen Gasen reden, niemals aber 
bei einem Hohlraum, der Flüssigkeiten enthält, weil in diesen der 
Druck (der Schwere) nach den hydrostatischen Gesetzen an ver- 
schiedenen Stellen verschieden ist, und noch weniger bei einem 
abgeschlossenen Hohlraum, der, wie die Bauchhöhle, festen bezw. 
halbfesten, flüssigen und gasförmigen Inhalt enthält. R. Meyer 
widerlegt treffend Kossmann’s Ansicht in folgender Weise: 

Wenn man in einem mit Wasser gefüllten Gefäss an’ einer 
bestimmten Stelle des Bodens den Druck ermitteln will, so multiplicirt 
man den Flächeninhalt dieser Stelle mit der Tiefe unter dem 
Wasserspiegel und erhält somit das Gewicht der über dieser Stelle 
lastenden Wassersiule. Also auf 100 gem Bodenfläche lasten bei 
100 cm hohem Wasserstande 100 x 100 = 10000 ccm Wasser 


— 


1) Eine solche, den thatsächlichen physikalischen Verhältnissen Rechnung 
tragende Auffassung finden wir ja auch schon in vereinzelten früheren Ab- 
handlungen, so vor allem in den cit. Aufsätzen von Weisker, Moritz, 
Kelling und R. Meyer. Allgemein ist aber, wie unsere einleitende Zusam- 
menstellung von der weitverbreiteten Ansicht über die Einheitlichkeit des intra- 
abdominellen Druckes beweist, diese Auffassung nieht durchgedrungen. 

2) Ventralblatt für Gyn., 1. c. 
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und drücken also mit 10 kg Gewicht auf diese Stelle. Lege ich 
aber auf diese Stelle einen 10 kg schweren Bleikubus von 10 cm 
Kantenlänge, also ebenfalls 100 gcm Flächeninhalt, so lasten bier 
jetzt 10 kg Blei und darüber noch das Wasser in 90 cm Höhe, 
also 9 kg, in Summe 19 kg. — Die Ansicht Kossmann’s, dass 
innerhalb eines Schlauches!), in welchem neben Wasser und Luft 
ein Stück Blei von 10 kg oder zwei Stücke Blei von je 5 kg 
Gewicht liegen, gleichwohl ein gleichartiger, einheitlicher „Inhalts- 
druck“ herrsche, ist natürlich durch dieses einfache Rechenexempel 
klar widerlegt. Da, wo die Bleistücke liegen, ist der (statische) 
Druck ein grösserer als an den übrigen Stellen. 

Es ist jedoch nicht allein das verschiedene Gewicht der auf 
verschiedenen Stellen der Bauchhöhle lastenden. Eingeweide die 
Ursache localer Druckdifferenzen, sondern in ebenso hohem Grade 
die verschiedene Spannung der im Abdomen vorhandenen Gase. 
Diese letzteren sind unter normalen Verhältnissen nur innerhalb 
des Darmtractus eingeschlossen und stehen hier je nach ihrer 
Menge unter einem sehr verschiedenen Drucke. Wie wir schon 
früher gesehen haben (S. 537), kann der Magen aufs Aeusserste 
mit Kohlensäure aufgebläht werden, ohne dass deswegen der intra- 
rectale Druck auch nur die mindeste Erhöhung erfährt. Aehnliche 
Verhältnisse kommen auch ohne jedes künstliche Zuthun sehr häufig 
vor. Unzählige Male findet man bei Koeliotomien, Sectionen völlig 
collabirte Darmabschnitte neben solchen, die sehr bedeutend durch 
die darin enthaltenen Gase aufgebläht sind, am ausgeprägtesten 
beim Ileus unterhalb bezw. oberhalb der stenosirten Stelle. Wenn 
ein stark aufgeblähter Darmabschnitt direct der Bauchwand an- 
liegt, wird er auf dieselbe einen wesentlich höheren Druck aus- 
üben als eine gasleere Darmschlinge auf eine andere Stelle der 
Abdominalwand. Wie hier die verschiedene Gasfüllung von Darm- 
abschnitten einen verschiedenen, gegenseitig völlig unabhängigen 
Sonderdruck in denselben bewirkt, muss auch die verschieden starke 
Füllung von Hoblorganen, z. B. der Blase, mit Flüssigkeiten 
dieselbe Folge haben. Der je nach dem Grade der Füllung 
wechselnde und für sich völlig unabhängige Sonderdruck inner- 
halb der Hohlorgane, der ausserdem auch noch durch die active 
Contractionsfähigkeit ihrer Wandungen aufs mannigfachste beeinflusst 


1) Ob die Gefässwände elastisch oder starr sind, macht natürlich, wie 
auch Meyer hervorhebt, für diese statischen Differenzen nichts aus. 
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werden kann, ist demnach ein weiterer Grund, um die Vor- 
stellung von einem einheitlichen Intraabdominaldruck 
hinfällig zu machen. Auf die schweren Fehler, von denen dem- 
nach die Messung eines vorausgesetzten intraabdominellen Druckes 
in diesen Hohlorganen begleitet sein muss, ist früher schon hinge- 
wiesen worden. 

Dass auch das Blutgefiisssystem im Abdomen seine eigene 
unabhängige Druckregulirung besitzt, bedarf einer weiteren Aus- 
führung nicht. © 

So schliessen wir also zusammenfassend, dass die 
an verschiedenen Stellen des Abdomens ungleich wirkende 
Schwere der Eingeweide und der innerhalb der Hohl- 
organe je nach Füllung wechselnde Sonderdruck den 
Druck an verschiedenen Stellen der Bauchhöhle zur 
selben Zeit ungleich gestalten müssen. Dass natürlich 
die Druckverhältnisse im Abdomen zeitlich (je nach Füllung der 
Hohlorgane, Contractionszuständen der Eingeweide und Bauch- 
muskeln etc.) noch viel grösserem Wechsel unterliegen als örtlich 
‘durch die beiden angeführten Momente, bedarf kaum eines Beweises 
und geht am besten aus den grossen Unterschieden in den Druck- 
werthen hervor, die von den Untersuchern an verschiedenen Tagen 
an der gleichen Messstelle (z. B. im Magen, Rectum) beim gleichen 
Individuum gefunden worden sind (cfr. auch Schatz, Dieses 
Archiv, Bd. IV, H. 2, S. 211, Anmerk.). | 

Wir haben bis jetzt nur den Beweis geführt, dass die Schwere, 
das Gewicht der Eingeweide nach den Gesetzen der Statik ebenso 
wie der Sonderdruck in den Hohlorganen eine sehr grosse Rolle') 
bei Beurtheilung der intraabdominellen Druckverhältnisse spielen 
müssen; es bleibt uns jetzt noch zu untersuchen, ob der vor Allem 
von Schatz angenommene und als wichtigster in den Vordergrund 
gestellie Druckfactor, nämlich ein durch eine constante Span- 
nung der Bauchdecken auf den Inhalt ausgeübter Druck, 
thatsächlich vorhanden ist. Es könnte ja eingewendet werden, dass 
viele Autoren unter Vernachlässigung des selbstverständlichen stati- 
schen und des Sonderdruckes in den Organen darunter den eigent- 
lichen intraabdominellen Druck im engeren Sinne verstehen und auf 
diese Weise doch mit ihrer Annahme eines solchen im Rechte sind. 


—— — m ey 


1) Im Gegensatz zu Schatz, der diese Einflüsse bei Berechnung des 
intraabdominalen Druckes vernachlässigen zu dürfen glaubte. 
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Schatz nimmt an, dass die Bauchdecken auch im Zustand 
der ,Ruhe* durch ihre Spannung einen constanten Druck auf den 
Inhalt der Bauchhöhle ausüben. Unter „Ruhe“ versteht er den 
Zustand, in dem wir uns einer Anstrengung der Bauchpresse nicht 
bewusst sind. Er rechnet also unter Ruhe auch den Zustand, in 
dem sich die Bauchmuskeln befinden beim Aufrechtstehen, Sitzen 
etc., überhaupt bei jeder Lage und Stellung des nicht belasteten 
(nicht arbeitenden) Körpers, wenn damit kein willkürlicher oder 
auch nur bewusster Pressakt verbunden ist. Diese Definition ist 
entschieden zu weit gefasst. Beim Sitzen, Stehen u. s. w. müssen 
sich zur Erhaltung der Gleichgewichtslage abwechselnd Muskel- 
gruppen des Rumpfes contrahiren, sie befinden sich also im Zustand 
der Thätigkeit. Handelt es sich dabei um Muskelgruppen der 
Bauchwände, so müssen diese durch ihre active Contraction eine 
Verkleinerung des Bauchraumes herbeiführen und so auf die Druck- 
verhältnisse einen Einfluss ausüben. Ob uns diese Contraction 
dabei zu Bewusstsein kommt oder nicht, kann für die Betrachtung 
phvsikalischer Verhältnisse unmöglich von Bedeutung sein. Wir 
wollen also unter „Ruhe“ nur den Zustand verstehen, wobei die - 
Bauchmuskeln völlig entspannt, erschlafft sind; das wird nur bei 
vollständig unterstütztem Körper, am besten wohl wieder bei horizon- 
taler Rückenlage, die wir auch bisher. zum Ausgangspunkt unserer 
Betrachtungen gemacht haben, der Fall sein; eine eventuelle Narkose 
wird die Erschlaffung der Muskulatur noch vervollständigen können. 

Schon W. Braune hat in seiner Monographie „über die Ober- 
schenkelvene des Menschen in anatomischer und klinischer Beziehung“ 
(1871) die Ansicht ausgesprochen, dass die muskulösen Wände der 
Bauchhöhle im Zustande der Ruhe keinerlei Druck auf den Inhalt 
ausüben. Ein solcher trete nur auf, wenn die umschliessenden platten 
Muskeln sich contrahiren und die sogenannte Bauchpresse bilden. 

Um den Druck zu messen, unter welchem die Contenta des 
Dickdarmes stehen!), wurde bei verschiedenen lebenden gesunden 
Individuen die Mastdarmhöhle mit einer graduirten Glasröhre in 
Verbindung gesetzt und der Nullpunkt der vertikal stehenden Röhre 
in gleicher Höhe mit der Afteröffnung eingestellt. Darauf ward 
Wasser in die Röhre eingegossen und durch Ablesen des Wasser- 
standes an der Skala direct der „hydrostatische Druck“ bestimmt, 
unter welchem sich das in den Dickdarm hinüberlaufende Wasser 





1) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1865. S. 58. 
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bei verschiedenen Verhältnissen befand. Dabei fand Braune unter 
anderem Folgendes: | 

1. Die Druckhöhe betrug bei aufrechter Körperhaltung im Sitzen 
ca. 40 cm Wassersäule, was so ziemlich der Entfernung des Pro- 
cessus xyphoideus vom After gleichkommt. Kleine Schwankungen 
abgerechnet, war dieses Resultat bei verschiedenen Individuen der- 
selben Körpergrösse gleich. 

Braune erklärte diese Druckhöhe von 40 cm Wassersäule 
als die alleinige Folge des hydrostatischen Druckes, indem er die 
Entfernung des Processus ensiformis vom After mit 40 cm berechnete 
und das specifische Gewicht der auf dem Ort der Messung, dem 
Mastdarm, lastenden Eingeweide = dem des Wassers (= 1) setzte. 
Somit war nach Braune der gefundene Druckwerth nach hydro- 
statischen Gesetzen allein durch das Gewicht der Eingeweide 
bewirkt, und es blieb für einen durch eine constante Spannung 
der Bauchwände auf den Inhalt hervorgerufenen Druck nichts übrig. 

Nach unseren früheren Ausführungen (S. 540 ff) ist es jedoch 
zu weitgehend, für die Berechnung des auf irgend einer Messstelle 
im Abdomen herrschenden statischen Druckes einfach hydrostatische 
Gesetze heranzuziehen, und wir können darum der ersten Braune- 
schen Schlussfolgerung keine zwingende Beweiskraft zuerkennen. 

Wichtiger ist, dass Braune 

2. fand, dass die Druckhöhe sich ziemlich gleich blieb, mochte 
man 1/, Pfund oder 3—4 Pfund Wasser in den Darm einlaufen lassen. 

Wäre der gefundene Druckwerth also ganz oder zum grossen 
Theil durch eine Spannung der Bauchwände und einen Druck der- 
selben auf den Bauchinhalt hervorgerufen gewesen, so hätte derselbe ° 
bei so beträchtlicher Vermehrung des Bauchinhaltes, wie sie Braune 
vornahm, infolge der dadurch bewirkten stärkeren Spannung der 
Bauchwände merklich zunehmen müssen. Das geschah aber nicht. 
Es ist eben überhaupt eine Eigenthümlichkeit der Druckverhältnisse 
im Abdomen, dass die Masse des Inhaltes der Bauchhöhle innerhalb 
gewisser Grenzen so gut wie keinen Einfluss. auf dieselben hat. Es 
ist gleich, ob man grosse oder kleine Klystiere giebt, ob die Urinblase 
gefüllt ist oder nicht, ob man eben viel gegessen hat oder nicht. 
Ja selbst grosse Geschwülste und starker Ascites ändern daran ver- 
hältnismässig wenig, wie später noch des Näheren bewiesen werden 
soll. Braune stützt seine Schlussfolgerung weiterhin mit folgender 
Ueberlegung: 

Brächten die Muskeln der Bauchwände dauernd einen Druck 
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auf die Bauchhöhle hervor, so würden die Venen durch einen solchen 
zwar ihr Blut in die Brusthöhle hinein entleeren, aber nur dann 
einen Nachfluss erhalten, wenn der Druck in den benachbarten 
Gegenden dauernd grösser wäre. Dieses ist nicht der Fall, wie 
die Verhältnisse in der Oberschenkelvene ergaben. So fand Braune 
z. B. bei Rollung des Oberschenkels nach aussen und gleichzeitiger 
Streckung desselben in derselben einen negativen Druck (— ¥, bis 
— 1 cm Wassersäule). Somit wäre ein konstanter, durch die Bauch- 
wände auf den Inhalt ausgeübter Druck auch mit den Circulations- 
verhältnissen im Abdomen, speciell in der Cava inferior unvereinbar. 

Ausgedehnte Untersuchungen über die Spannungszustände der 
Bauchwand hat neuerdings Kelling?) gemacht. 

Zunächst wurde bei Hunden die Volumsvergrösserung bestimmt, 
welche durch Nahrungsaufnahme eintritt; zu dem Zwecke wurden 
die Thiere 24 Stunden nüchtern gehalten und bekamen dann so 
viel Fleisch und Wurst zu fressen, als sie wollten. Das Volumen 
des zu fressenden Fleisches wurde genau bestimmt, indem es ein- 
fach in einen graduirten Cylinder geworfen und die Menge des 
verdrängten Wassers gemessen wurde. Die Thiere wurden durch 
Schlag auf den Kopf getötet. Um den Rauminhalt der Bauchhöhle 
kennen zu lernen, wurde das Volumen der sämmtlichen darin ent- 
haltenen Eingeweide festgestellt. Die Bauchhöhle wurde geöffnet, 
eine Ligatur um die Cardia und eine zweite um den Mastdarm 
gelegt, dann wurde mit einigen Ligaturen das Mesenterium abgebunden, 
um den Blutverlust aus den Eingeweiden wenigstens nach Möglichkeit 
zu vermeiden. Die Organe wurden nun oberhalb der Ligaturen 
abgetrennt, dazu die Leber, Milz, Nieren, Harnblase, das Gekröse 
und der unter der Linea alba liegende Fettlappen entfernt und das 
Gesammtvolumen bestimmt. Um das Volumen des Magens zu be- 
stimmen, wurde der Magen an der Cardia und am Pylorus unter- 
bunden; es wurde erst das Gesammtvolumen bestimmt, dann das 
Volumen des festen nnd flüssigen Mageninhaltes und das Volumen 
der Magenwand für sich. Man hatte dadurch auch Kenntniss über 
die Menge der im Magen enthaltenen Luft, da fester und flüssiger 
Inhalt, Magenluft und Magenwand gleich ist dem Gesammtvolumen 
des Magens. 

Das Resultat dieser Versuche war die Erkenntniss, dass die 

1) Kelling, Untersuchungen über die Spannungszustände der Bauch- 


wand, der Magen- und Darmwand. Zeitschr. f. Biologie. XLVI. Bd. 2. H. 
1902. 
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physiologischen Volumsschwankungen der Bauchhöhle, wie sie die 
Nahrungsaufname einerseits, der Abgang von Faeces, Flatus und 
Urin andererseits bedingen, recht beträchtliche sind und 100°/, und 
mehr betragen können. Dass durch eine solche Volumsvermehrung 
die Bauchwände zunächst nicht passiv gedehnt und gespannt werden, 
sondern reflektorisch nachgeben, hatten schon Braune und Weisker 
bewiesen, indem sie 2 Liter und mehr Wasser in den Magen und 
Darm bringen konnten, ohne dass der Druck in der Bauchhöhle 
bezw. in den Hohlorganen derselben (Rectum, Magen) stieg. Kelling ° 
hat weitere Versuche über die passive Dehnung der Bauchwand 
und über die reflektorische Erschlaffung derselben in folgender Weise 
angestellt: 

Das Versuchsthier (Hund) war 24 Stunden nüchtern geblieben 
und wurde in Rückenlage festgebunden. Da die Versuche kaum 
schmerzhaft sind, wurden sie ohne Narkose vorgenommen. Es 
gelang ganz gut, die Thiere so zu beruhigen, dass sie ruhig atmeten 
und keine oder nur wenig Abwehrbewegungen machten. Eine dünne 
Troikartröhre wurde dann in geeigneter Weise luftdicht oberhalb der 
Leberdämpfung in die Bauchhöhle eingeführt und durch ein T-Stück 
und einige Gummischläuche mit einem Wassermanometer und einem 
Volumeter verbunden. Die Bauchhöhle konnte so gradatim mit 
Luft gefüllt und wieder entleert werden unter Bestimmung des 
jedesmaligen im Abdomen!) herrschenden Druckes. Als für uns 
wichtigste Resultate ergaben sich nun folgende: 

1. In der nüchternen Bauchhöhle ist der Druck = 0 = dem 
atmosphärischen Druck. Diese Ausdrucksweise ist nicht ganz 
korrect; denn dieser Satz gilt eigentlich nicht für die ganze Bauch- 
höhle, sondern nur für die von Kelling allerdings in allen Fällen 
benützte Messstelle, nämlich direct unter der vorderen Bauchwand 
bei horizontaler Rückenlage des Thieres. Der im Vorhergehenden 
ausführlich berücksichtigte statische Druck ist gar nicht mit in 
Rechnung gezogen, weil er in der That bei der gewählten Lage 
des Versuchsthieres und der Messung des Druckes direct unter der 
vorderen Bauchwand auch nicht in Betracht kommt; gemeint ist 
also nur der Spannungsdruck der Bauchdecken. 

Kelling fand thatsächlich bei allen seinen Messungen erst 
nach Einblasung von ca. 100 ccm Luft einen ganz geringen posi- 


1) Eigentlich nur an der für alle Fälle ziemlich gleichbleibenden Mess- 
stelle direct unter der vorderen Bauchwand bei Rückenlage des Thieres. D. V. 
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tiven Druck an der Messstelle (2—4 cm Wassersäule), der erst bei 
stärkerer Lufteinblasung allmählich anstieg. 

Einen Diuck von 14 cm Wassersäule, wie er beim Menschen 
nach Schatz, als „intraabdomineller Druck“, bewirkt durch die 
constante Spannung der Bauchwände, in Rückenlage vorhanden sein 
soll, fand Kelling erst nach Einblasung von ca. 600 cem Luft in 
die Bauchhöhle seiner verhältnissmässig viel kleineren Versuchsthiere. 

2. Bei Füllung des Abdomens mit Luft steigt der Druck pro- 
portional der Füllung; bei Ausdehnung über eine gewisse Grenze, 
etwa über das Doppelte des ursprünglichen Volumens, steigt er 
dann ziemlich plötzlich steiler an.!) 

3. Der Widerstand der unthätigen Bauchmuskeln gegen die 
Dehnung ist ausserordentlich gering. Durch eine Spannung, welche 
kaum 10 cm Wassersäule beträgt, kann das Volumen der Bauch- 
höhle schon verdoppelt werden. ?) 

Auf die Wichtigkeit dieser Eigenschaft der lebenden Musku- 
latur für die Blutcirculation hat schon Braune hingewiesen. Durch 
die geringsten Kräfte können die Muskeln eine colossale Verlän- 
gerung erfahren, so dass grosse Veränderungen der Inhaltsmenge 
des Abdomens möglich sind, ohne dass dadurch die Circulation 
(namentlich in der Vena cava inferior) beeinflusst wird. Die all- 
tägliche Erfahrung lehrt ja auch, dass beträchtliche Füllungen der 
Blase und Därme, Geschwülste, Ascites, die enorme Vergrösserung 
des Uterus in der Gravidität ohne Circulationsstörungen in der 
Cava inferior bestehen können; erst bei Ueberschreiten eines ge- 
wissen Masses treten solche auf, die sich in Varicositäten der pe- 
ripheren Venen dnssern. Wären die lebenden Muskeln nicht so 
ausserordentlich dehnbar, so müsste sich, um mit Braune zu 
sprechen, der Bauch wie ein Lederballon verhalten, dessen Wan- 
dungen bei Vermehrung des Inhaltes denselben aus jeder Oeffnung 
herauszutreiben versuchen würden. Es würde dann sofort eine 
schnell steigende Spannung entstehen, welche mit wachsender 
Stärke den Inhalt zusammendrückte. 





1) Die Druckwerthe bei Luftfüllung der Bauchhöhle dürfen übrigens 
nicht ohne Weiteres verglichen werden mit denen bei Volumsvergrösserungen 
der Bauchhöhle unter physiologischen Verhältnissen (Nahrungsaufnahme, Gra- 
vidität). Bei Luftfüllung der Bauchhöhle fand Kelling keine reflectorische 
Erschlaffung der Bauchwände, wohl aber bei Nahrungsaufnahme etc. 

2) Es stimmt dies überein mit den Untersuchungen der Anatomen und 
Physiologen, nach welchen der Elasticitätsmodus der Musculatur sehr klein ist, 
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Auch Qurin’s!) Druckmessungen im Peritonealsack nach luft- 
dichter Einführung einer Glaskanüle in denselben stimmen durch- 
aus mit denen von Kelling überein: er fand dicht unter der vor- 
deren Bauchwand in der Nabelgegend bei horizontaler Rückenlage 
des narkotisirten Thieres einen Druck, der zwischen 0 und 13 mm 
Wassersäule schwankt, d. h. sehr nahe dem atmosphärischen Druck, 
also jedenfalls so geringe Werthe, dass sie allein schon durch 
das Gewicht der Bauchdecken, das ja natürlich auch in Rechnung 
gezogen werden muss, erklärt werden; von einem constanten 
Spannungsdruck der Bauchdecken auf den Inhalt ist also auch aus 
Qurin’s Zahlen nichts zu ersehen. Gelegentlich meiner später zu 
besprechenden Thierversuche habe ich selbst oft die obigen Kelling- 
schen Versuche auf ihre Richtigkeit nachprüfen können. Durch 
die an ein Wassermanometer angeschlossene und in den Peritoneal- 
sack eingestochene Hohlnadel?) wurde bei horizontaler Rückenlage 
des frisch getöteten Thieres mittels eines Gummiballons etwas 
Luft eingeblasen; wäre nun ein constanter Spannungsdruck der 
Bauchdecken vorhanden gewesen, so hätte schon die kleinste Quan- 
tität Luft genügen müssen, um diesen anzuzeigen, und bei weiterer 
Lufteinblasung hätte derselbe verhältnissmässig rasch ansteigen 
müssen; doch davon war nicht die Rede; ebenso wie Kelling 
musste ich immer erst eine ziemlich beträchtliche, je nach der Er- 
schlaffung der Bauchdecken verschieden grosse Quantität Luft ein- 
blasen, bis überhaupt ein geringer positiver Ausschlag am Mano- 
meter auftrat. Da sich die Resultate völlig mit den Kelling’schen 
deckten, habe ich unterlassen, sie genauer mit den Protokollen 
aufzuführen. 

Besonders bemerkenswerth ist, dass infolge der ausserordent- 
lichen Dehnbarkeit der Bauchmuskeln auch die beträchtlichen phy- 
siologischen Volumsvermehrungen des Bauchinhaltes (bei reichlicher 
Nahrungsaufnahme, Gravidität), ja sogar solche‘ pathologischer 
Natur (langsam wachsende Geschwülste, allmählich zunehmender 
Ascites) ohne jegliche Spannung der Bauchdecken und dadurch 
hervorgerufene Druckerhöhung im Abdomen zu verlaufen pflegen. 
Moritz?) hat bei einer Reihe von Hochschwangeren den intrasto- 


1) Seine Methode ist früher schon näher besprochen worden. Wenn 
auch seine eigenen Schlüsse falsch sind, so sind seine Messresultate doch für 
uns verwerthbar. 

2) Nähere Beschreibung der Methode siehe später S. 577ff. 

3) 1. c. S. 328. 
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machalen Druck gemessen und denselben im Vergleich zu nicht- 
schwangeren Individuen höchstens ganz unbedeutend erhöht gefun- 
den.’ Wäre der Druck bei den: Schwangeren infolge einer Spannung 
der Bauchdecken überhaupt irgendwie wesentlich erhöht, so müsste 
sich das natürlich auch im Magen geltend machen. Auch ich habe 
bei den zahlreichen Druckmessungen, die ich nach der Schatz’schen 
Methode!) im luftgefüllten Rectum gelegentlich anderer Versuche 
vorgenommen habe, bei Wöchnerinnen, Individuen mit flachem Leib, 
Hochschwangeren, Patientinnen mit grossen Tumoren bezw. bedeu- 
tendem Ascites durchaus keinerlei Druckunterschiede gefunden, die 
nicht völlig durch die veränderten statischen Verhältnisse erklärt 
würden. (Tab. 1, U, III und V). Denn wenn ich bei Hoch- 
schwangeren im Aufrechtstehen durchschnittlich Werthe von 30 bis 
34 cm Wassersäule fand, bei Wöchnerinnen und Frauen mit flachen, 
schlaffen Bauchdecken dagegen nur solche von 16—18 cm (Tab. ]), 
so ist diese Differenz hinreichend erklärt durch die Schwere des 
in den ersten Fällen auf dem Rectum lastenden Uterus mit Frucht- 
wasser und Foetus, ohne dass etwa eine Spannung der Bauch- 
decken hierzu beitragen müsste. Selbst bei recht grossen Ge- 
schwülsten bezw. Flüssigkeitsansammlungen im Leib (Tab. II. Fall 5: 
grosses bis zum Nabel reichendes Myom; Fall 6: bis zum Rippen- 
bogen reichender Ovarialtumor; Fall 6: bedeutender Ascites) fand 
ich durchaus keine höheren Druckwerthe als sie Schatz bei sehr 
vielen Messungen an „normalen“ Individuen im Rectum beim ruhigen 
aufrechten Stehen gefunden hatte (20—26 cm im Vergleich zu 
Schatz, der 25—-30 cm Wassersäule im Durchschnitt fand). 
Endlich zeigt ein Vergleich mit Tabelle V, wo der intrarectale 
Druck unter denselben äusseren Bedingungen bei den nämlichen 
Personen nach der Entfernung der Geschwülste bezw. Entleerung 
des Ascites nochmal aufgezeichnet ist (Fall 1, 3 und 4), dass 
zwar in Fall 3 und 42) eine Abnahme des intrarectalen Druckes 
zu bemerken ist, der aber natürlich auch wieder durch die ver- 
änderten statischen Verhältnisse, das geringere Gewicht, das auf 
dem Rectum lastet, zu erklären ist. Ich gebe gerne zu, dass 
alle diese Messungen in Hohlorganen des Abdomens nur mit grosser 
Vorsicht zu verwenden sind, weil eine Druckcomponente, der Sonder- 


1) Nähere Beschreibung siehe oben. 

2) Fall 6 Tab. II bezw. Fall 1 Tab. V eignen sich nicht zu einem Ver- 
gleich, weil die den Ascites bewirkenden Tumoren als inoperabel zurückge- 
lassen werden mussten. 
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druck in denselben, stets unbekannt und unberechenbar bleibt, und 
habe daher auch den Vergleich einzelner. Zahlen vermieden. Ganz 
im Allgemeinen lässt sich aber doch auch darauf auf den Mangel 
eines irgendwie beträchtlichen Spannungsdruckes der Bauchdecken 
auf den Inhalt ‚unter den gegebenen Verhältnissen schliessen. 
Jedenfalls haben alle diejenigen Druck-Messungen im Abdomen!), 
welche einerseits durch völlige Unterstützung des Körpers in hori- 
zontaler Rückenlage jede active Contraction der Muskulatur nach 
Möglichkeit ausschlossen und anderseits auch an Stellen (cfr. Kelling, 
Qurin, direct unter der vorderen Bauchwand bei Rückenlage) vorge- 
nommen wurden, wo der statische Druck und der Sonderdruck der 
Hohlorgane keine Rolle spielen konnte, das einheitliche Resultat er- 
geben, dass derselbe stets ganz nahe dem atmosphärischen Druck 
stand. Ein durch constante Spannung der Bauchdecken 
hervorgerufener Druck auf den Bauchinhalt im Sinne von 
Schatz ist also bei wirklich ruhender Bavchmuskulatur 
nicht nachweisbar. Die Bauchdecken wirken in diesem Falle nur 
durch ihre Schwere als Druckcomponente2). Schliesslich lassen sich 
mit Kelling gegen einen durch constante Spannung der Bauchdecken 
auf den Abdominalinhalt im Ruhezustand ausgeübten Druck (z. B. 
von 25—30 cm Wassersäule beim aufrechten Stehen nach Schatz) 
noch folgende zwei Gründe der Zweckmässigkeit anführen: 

1. müssen doch die Eingeweide bequem in der Bauchhöhle 
Platz finden, um ihren Functionen ungestört genügen zu 
können ‚und 

2. darf auch die Zwerchfellathmung nicht behindert sein, wie 
sie es wohl bei einem Wassersäulendruck von 30 cm, wie 
ihn Schatz beim Stehen auch für die höchsten Partieen 
des Abdomens annimmt, sein müsste. Bei jeder Inspiration 
müsste das Zwerchfell diesen Druck überwinden. 

Thatsächlich finden wir auch bei Fällen von Ascites, die mit 

einem solchen oder wenig höheren Druck in den oberen Theilen der 
Bauchhöhle einhergehen, bereits hochgradige Dyspnoe. So fand 


1) Bei narkotisirten Thieren (Hunden etc.). 

2) Auch bei anderen Körperhaltungen z. B. beim ruhigen Stehen wird 
übrigens die vordere und seitliche Bauchwand durch ihren Tonus nur eben dem 
jetzt auf ihr lastenden statischen Druck der Eingeweide das Gleichgewicht 
halten, ein activer Spannungsdruck auf den Inhalt der Bauchhöhle wird sich 
auch bei diesen Haltungen nicht geltend machen und erst bei Bethätigung der 
Bauchpresse auftreten, z. B. bei Bewegungen, Beugen des Rumpfes etc. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 36 
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Qurin in einem Fall (l. c. 1, p. 99) von hochgradigem Ascites 
bei einem Druck von 28 .mm Hg äusserste Dyspnoe. 


Steigerung der Druckverhältnisse im Abdomen. 


Die bisherigen Erörterungen über die Druckverhältnisse in der 
Bauchhöhle haben sich im Wesentlichen auf den absoluten Ruhe- 
stand bei horizontaler völlig unterstützter Rückenlage normal- 
schlanker Individuen mit mässiger Bauchfüllung beschränkt. Es 
giebt nun Momente, welche ganz im Allgemeinen auf diese Druck- 
verhältnisse im Sinne einer Steigerung einwirken, ohne in- 
dess selbstverständlich die localen auf statischen Gesetzen und 
Sonderdruckbedingungen in den Hohlorganen beruhenden Unter- 
schiede aufzuheben. Es sind dies vor allem diejenigen Zustände, 
bei welchen man kurzweg von einem erhöhten Intraabdominaldruck 
zu sprechen pflegt, obwohl diese Ausdrucksweise eben wegen der 
Vernachlässigung der localen Druckdifferenzen nicht correct ist 
und zu Irrthümern Veranlassung geben kann bezw. gegeben hat, 
indem locale Druckbestimmungen (im Peritonealraum, der etwa mit 
freier Flüssigkeit gefüllt ist, in Hohlorganen) als alleiniger Index 
für die Druckerhöhung angegeben wurden, während doch erst der 
statische Druck auf dem Orte der Messung und in Hohlorganen 
der etwa vorhandene Sonderdruck abgezogen werden müsste. Zweck- 
mässig sprechen wir also nur ganz allgemein von einer Steigerung der 
Druckverhältnisse im Abdomen. Eine solche kann zunächst 
eintreten durch eine beträchtliche Vermehrung des Ab- 
dominalinhaltes mit consecutiver passiver Wandspannung 
(relative Volumverminderung). Es wurde schon oben gezeigt, dass eine 
Vermehrung des Inhaltes der Bauchhöhle durchaus nicht nothwendig 
mit einer irgendwie nennenswerthen Druckerhöhung im Abdomen ein- 
hergehen muss, indem die physiologischen Inhaltsvermehrungen bei der 
Nahrungsaufnahme, Gravidität etc. ohne eine solche zu verlaufen 
pflegen. Die enorme Dehnbarkeit der lebenden Muskeln und natürlich 
auch der übrigen die Bauchwände bildenden Weichtheile ermöglicht 
bei Inhaltszunahme eine beträchtliche Volumvergrösserung der Bauch- 
höhle ohne Spannung der Wände!). Besonders leicht wird eine 
sulche Inhaltsvermehrung ohne Wandspannung bei allmälig wachsen- 


1) Diese leichte Dehnbarkeit findet auch darin einen Ausdruck, dass 
die Bauchwände häufig nicht nur dem Volumen, sondern sogar der Form von 
Geschwülsten folgen, sodass sie dadurch ungleichmässig vorgewölbt werden 
können (cfr. Weisker). 
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dem Inhalt möglich sein, indem der langsamen Dehnung der Bauch- 
muskeln auch noch eine Vergrösserung derselben durch Flächen- 
wachsthum zu Hülfe kommt (Moritz). Auch eine äusserst feine 
„Nervenregulirung* des Tonus der Musculatur, wie sie Weisker 
annimmt, kann dabei mitwirken. Dank dieser Umstände findet 
man wohl auch bei nicht excessiv grossen, langsam wachsenden 
Tumoren, bei allmälig zunehmendem Ascites durch intrarectale 
oder intraperitoneale Druckbestimmungen oft Werthe, die im Ver- 
gleich mit denen bei gesunden schlanken Individuen kaum erhöht 
sind (cfr. die bereits früher angeführten Messungen auf Tabelle II 
und Seite 554), oder wenigstens unter der Erwartung zurückbleiben: 
die oft recht unbedeutenden „Druckbeschwerden“ der betreffenden 
Patienten trotz beträchtlicher Ausdehnung des Leibes entsprechen 
.dem. Moritz fand in einem Fall von Lebereirrhose mit sehr be- 
deutendem Ascites bei Rückenlage einen intrastomachalen Druck 
von nur 22 cm Wassersäule und der intraperitoneale Druck aut 
der Höhe des Leibes (durch Punction bestimmt) zeigte denselben 
Werth. Leyden fand bei Cirrhosis hepatis mit Ascites Druck- 
werthe bis 40 mm Quecksilbersäule, Quincke in seinen Fällen von 
Ascites solche von durchschnittlich 25 mm Hg (26—58 cm Wasser- 
säule), Qurin bis zu 28 mm Quecksilber bei einer Frau mit hoch- 
gradigstem Ascites und äusserster Dyspnoe in Folge eines Mitral- 
fehlers. Alle diese Messungen wurden gelegentlich von Punctionen 
durch Verbindung der Troicartcanüle mit einem Manometer gemacht. 
Die Messstelle lag naturgemäss immer nahe der vorderen Bauch- 
wand; da übrigens meist nicht eigens bemerkt ist, in welcher 
Höhe und in :welcher Haltung bezw. Lage des Patienten die Punc- 
tion ausgeführt wurde, so geben die obigen Zahlen nur ganz un- 
gefähre Anhaltspunkte für die durch die eigentliche Spannung der 
Bauchdecken bewirkte Drucksteigerung, da je nach Aenderung 
dieser äusseren Bedingungen verschieden grosse Abzüge für den 
statischen (bezw. im concreten Falle für den hydrostatischen) Druck 
zu machen sind. Immerhin dürfte der Spannungsdruck in den 
schwersten Fällen ein recht beträchtlicher gewesen sein!). Dabei 
machte Moritz die Beobachtung, dass der Grad der Spannung 
nur in sehr bedingter Weise dem Bauchumfang und der absoluten 


1) Wenn er wohl auch selten den von Schatz im Ruhezustand bei nor- 
malen Individuen in aufrechter Hakung angenommenen „intraabdominalen 
Druck“ von 25—30 om Wassersäule überschreitet, woraus wohl aufs Deut- 
lichste das Irrthümliche der Schatz’schen Annahme hervorgeht. 


36* 
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Flüssigkeitsmenge proportional war. Das ist sehr leicht begreiflich: 
schlaffe, abgemagerte Bauchdecken werden der Dehnung weniger 
Widerstand leisten als tonische, fettreiche. Kelling machte diese 
Erfahrung auch bei seinen oben erwähnten Thierexperimenten, in- 
dem er abgemagerten Hunden mit schlaffen Decken beträchtliche 
Mengen von Luft in die Bauchhöhle einblasen konnte, ohne eine 
Drucksteigerung durch passive Spannung der Bauchdecken hervor- 
zurufen, während bei fetten Hunden die Druckcurve rasch anstieg. 
Hier mögen noch die Thierexperimente von Heinricius Erwähnung 
finden, die an Kaninchen und Katzen ausgeführt wurden, um den 
Einfluss der Bauchfüllung auf Circulation und Respiration zu stu- 
diren. Durch eine in geeigneter Weise luftdicht in die Bauchdecken 
eingefügte Canüle wurde die Bauchhöhle mit physiologischer Koch- 
salzlösung gefüllt und dabei folgendes Resultat erzielt: die Bauch-. 
höhle der Versuchsthiere konnte mit einer grossen Flüssigkeits- 
menge gefüllt werden, derart, dass die Bauchdecken straff gespannt 
waren, ohne dass hierdurch Puls oder Athmung wesentlich gestört 
waren; erst nach sehr hochgradiger Bauchfüllung traten dyspnoe- 
ische Erscheinungen auf. Bei Kaninchen z. B., deren Bauchein- 
geweide ca. 500 ccm Raum einnehmen, konnte beinahe die doppelte 
Menge Flüssigkeit hinzugefügt werden, bevor die Spannung gefahr- 
bringend wurde. Dies zeigt, wie ausserordentlich nachgiebig die 
Bauchdecken sind, so dass sie nicht allmälig gedehnt zu werden 
brauchen, wie man wohl bei Schwangerschaft und Cysten annahm, 
um zu erklären, weshalb kein Druckschaden sich geltend mache. 
Immerhin ist natürlich zuzugeben, dass eine sehr rasche Ver- 
mehrung des Bauchinhaltes, wie sie z. B. beim Menschen durch 
plötzlich auftretenden Meteorismus vorkommen kann, eine bedeu- 
tende Spannung der Bauchwände und beträchtliche Steigerung der 
abdominellen Druckverhältnisse mit frühen Allgemeinstörungen der 
wichtigen Lebensfunctionen im Gefolge haben kann. 

Ein weiteres Moment, welches ganz im Allgemeinen eine 
Steigerung der abdominellen Druckverhältnisse hervorruft, ist die 
Thätigkeit der Bauchpresse, indem sie eine absolute Volumver- 
minderung der Bauchhöhle im Gefolge hat. Eine solche ist wohl 
nur durch die Anwesenheit compressibler Gase (abgesehen von der 
Möglichkeit, dass ein Theil des Blutes und der Lymphe daraus 
entweichen kann), denkbar; die Flüssigkeiten und die halbfesten 
Organe sind incompressibel. Durch die sich gleichzeitig contra- 
hirenden Muskeln der Bauchwände, des Zwerchfells und des Becken- 
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bodens können bei manometrischen Messungen im (luftgefüllten) 
Rectum durch Compression des Inhaltes Druckwerthe bis 2 m 
Wassersäule und mehr erreicht werden!); nach Abzug des sta- 
tischen Druckes bleibt also immer noch eine bedeutende Drucker- 
höhung, die durch die active Contraction der Musculatur bedingt 
ist, übrig. In mehr oder weniger hohem Grade sind wohl bei fast 
allen Bewegungen des nicht unterstützten Körpers, ja sogar beim 
Stehen, die Muskeln, welche die Bauchhöhle begrenzen, zur Er- 
haltung des Gleichgewichtes abwechselnd im Zustande der Con- 
traction bezw. Spannung und können durch Verkleinerung des 
Bauchraumes steigernd auf die abdominalen Druckverhältnisse ein- 
wirken. So ist also neben dem statischen Druck wohl bei den 
meisten Körperhaltungen, bei denen der Rumpf nicht vollständig 
unterstützt, also nicht der absolute Ruhestand gegeben ist (z. B. 
beim Stehen, Sitzen etc.), neben dem statischen Druck in der 
Bauchhöhle eine weitere, freilich meist sehr geringfügige Druck- 
componente durch Contraction bezw. Spannung der Bauchmuskeln 
wirksam. Mit dieser Annahme erklärt auch Moritz die geringen 
intrastomachalen Druckunterschiede, die er zwischen Sitzen (8 cm 
Wassersäule) und Stehen (7 cm Wassersäule) fand. Die statischen 
Verhältnisse sind ja bei beiden Haltungen dieselben; so kann nur 
ein geringer Spannungs- bezw. Contractionszustand der Bauch- 
wände den kleinen Unterschied bewirken, der sich regelmässig in 
vielen Fällen fand. Die recht beträchtlichen Steigerungen, welche 
die abdominellen Druckverhältnisse bei Bewegungen des Rumpfes 
erfahren, werden gut illustrirt durch die Schatz’schen intrarectalen 
Messungen?), wie sie im Vergleich zur aufrechten Haltung in den 
verschiedensten davon abweichenden Körperstellungen gemacht 
wurden. Waren zur Herbeiführung der letzteren stärkere Contrac- 
tionen der Bauchmuskeln nöthig, so erhöhte sich der intrarectale 
Druck manchmal recht bedeutend, ohne dass die statischen Druck- 
verhältnisse eine wesentliche Aenderung erfahren hatten. So fand 
Schatz z. B. beim Rückwärtsbeugen des Rumpfes aus aufrechter 
Haltung 50 cm Wassersäulendruck im Rectum im Vergleich zu 
28 cm bei ganz gerader Haltung. Aehnliches ergab sich bei Seit- 


1) Braune, Dubois, Kelling u. A. 

2) Wenn auch die Schatz’schen Zahlen den „absoluten“ im Innern der 
Bauchhöhle herrschenden Druck nicht wiedergeben, so sind sie doch sehr 
werthvoll und lehrreich für das Studium der Druckveränderungen unter ver- 
schiedenen äusseren Bedingungen. 
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wärtsbeugung des Rumpfes u. s. w. Auch ich habe dasselbe ge- 
legentlich meiner intrarectalen Druckmessungen an Frauen consta- 
tiren können. Ursache der Drucksteigerung ist natürlich immer 
die Verkleinerung des Bauchraumes durch Contraction von be- 
grenzenden Muskeln. 

Hier müssen auch noch die allerdings verhältnissmässig gering- 
fügigen Druckschwankungen besprochen werden, welche die Athem- 
bewegungen im Abdomen hervorrufen. Eine grosse Reihe von 
Physiologen und Anatomen haben dieselben zum Gegenstand ein- 
gehender Untersuchungen gemacht (Bert, Kronecker, Meltzer, 
Angelo Mosso, Hasse, Luciani, Verstraeten, Hogge, F. 
Winkler u. A.) und je nach ihren Versuchsanordnungen die ver- 
schiedensten Resultate erhalten. Die meisten Autoren nehmen bei 
ruhiger Athmung und erschlafften Bauchdecken eine inspiratorische 
Steigerung der abdominellen Druckverhältnisse durch Contraction 
des Zwerchfells und Niedergehen desselben an. Auch ich fand bei 
allen meinen intrarectalen und intravesicalen Messungen am leben- 
den Menschen, wie sie später noch ausführlich besprochen werden, 
eine inspiratorische Drucksteigerung, die bei ruhiger Athmung durch- 
schnittlich 2—3 cm Wassersäule betrug. Von dieser allgemeinen 
Regel aber giebt es nun eine grosse Anzahl von Ausnahmen je 
nach dem Wechsel der äusseren Bedingungen: Respirationstypus 
(costaler Typus, diaphragmatischer Typus, tiefe Inspiration, active 
Exspiration u. s. w), mehr oder minder bedeutende active Betheili- 
gung der Inspirations- und Exspirationsmuskeln, Lage des Individuums, 
Zustand der Ruhe, des Schlafes, des Wachens etc. So lässt sich 
also ein allgemein giltiges Gesetz für das gegenseitige Verhalten 
zwischen den Respirationsphasen und den intraabdominellen Druck- 
verhältnissen nicht aufstellen, und es erklären sich damit auch die 
so oft verschiedenen Resultate der Untersucher. Schliesslich sei 
noch erwähnt, dass Kelling!) bei seinen intrastomachalen Messun- 
gen mitunter auch deutliche cardiale Druckschwankungen durch 
Einfluss des Herzstosses und der Aorta in Form kleiner systolischer 
Erhebungen nachweisen konnte; natürlich handelte es sich hierbei 
stets nur um ganz geringfügige Ausschläge. 

R. Meyer legt sich auch die Frage vor, nach welchen Ge- 
setzen ein von aussen auf den Bauchinhalt ausgeübter Druck, etwa 
bei Anwendung der Bauchpresse, im Abdomen fortgeleitet wird 


1) Volkmann’s klin. Vortr. 144. N. F. S, 497. 
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und ist der Ansicht, dass sich ein solcher in den halbfesten Organen 
anders fortpflanzt, als in der mit Flüssigkeit gefüllten Blase oder 
einer mit Luft gefüllten Darmschlinge. Während sich ein von 
aussen ausgeübter Druck in den letzteren gleichmässig nach allen 
Richtungen fortsetzen wird (hydrostatische und aérostatische Grund- 
gesetze), pflanzt sich ein solcher in festen Körpern, z. B. im Uterus, 
ungleichmässig, d. h. nur in der Richtung des ausgeübten Druckes 
fort, ohne sich merklich seitwärts zu übertragen. Mit der Annahme 
dieser These erkennen wir also neben den bereits eingehend ge- 
würdigten Ursachen localer Druckunterschiede noch eine weitere 
Quelle von Druckdifferenzen im Abdomen und einen Grund mehr, 
die Existenz eines einheitlichen intraabdominellen Druckes zu ver- 
neinen. 


Ist das Vorkommen eines negativen Druckes im Abdomen 
oder in einem Abdominalorgan möglich? 


Wie später genauer nachgewiesen werden soll, begegnet man 
der Annahme eines negativen Druckes im Abdomen oder in Ab- 
dominal- bezw. Beckenorganen (Magen, Rectum, Blase, Uterus, 
Scheide) in der Literatur ungemein häufig; ab und zu wird wohl 
ein Zweifel an der Möglichkeit eines solchen Vorkommnisses aus- 
gesprochen, weit häufiger aber wird dasselbe als Ursache oder Be- 
gleiterscheinung verschiedenartiger pathologischer Processe ange- 
führt, so vor allem des Lufteintrittes in die Venen des Unterleibs, 
der verschiedenartigen Zustände der Enteroptose (Wanderniere, 
Wandermilz), des Lufteinströmens in die Becken- und Abdominal- 
hohlorgane unter gewissen Vorbedingungen mit verschiedenen Folge- 
zuständen (puerperale Luftembolie, Vagitus uterinus, vorzeitiges 
intrauterines Luftathmen, Garrulitas vulvae etc.). | 

Auch hier ist es vor jeder weiteren Erörterung der einschlägigen 
Fragen durchaus nöthig, den Begriff des negativen Druckes genau 
festzusetzen. Es ist klar, dass ein Druck nur im Vergleich zu 
einem anderen negativ sein kann; dieses Tertium comparationis ist 
in unserem Falle der atmosphärische Luftdruck; die Autoren ver- 
stehen demnach unter einem positiven stets einenüberatmosphärischen, 
unter einem negativen einen unteratmosphärischen Druck.!) Am 


}) Wie Garland hervorhebt, ist der Ausdruck „negativer Druck“, der 
namentlich in deutschen und französischen Büchern oft angewendet wird, in 
England häufig als lächerlicher Ausdruck aufgefasst worden, weil die betr. 
Männer glaubten, darunter einen Druck unter O, d. h. unter dem Vacuum an- 
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geläufigsten ist dem Arzte wohl der negative (Donder’sche) Druck 
im Pleuraraum (zwischen Pleura pulmonalis und costalis) und inner- 
halb des Thorax überhaupt. Derselbe lässt sich im Sinne eines 
unteratmosphärischen sehr einfach nachweisen: Sticht man die 
Pleura costalis an, so dringt Luft mit hörbarem Geräusch ein, die 
Lunge collabirt; daraus folgt, dass in der Norm zwischen Pleura 
costalis und pulmonalis ein negativer i. e. ein unteratmosphärischer 
Druck besteht (v. Bunge). 

Die Ausdrücke „positiver und negativer Druck“ sollen also 
ferner auch hier stets gleichbedeutend mit über- und unteratmo- 
sphärischem Druck gebraucht werden. 

Rob. Meyer, dessen vielfach treffende Auseinandersetzungen 
über die intraabdominalen Druckverhältnisse im Vorhergehenden 
des Oefteren erwähnt wurden, spricht sich mit grösster Bestimmt- 
heit gegen die Möglichkeit des Vorkommens eines negativen Druckes 
(z. B. in Knieellenbogenlage) im Abdomen aus. Ein negativer 
Druck existirt nach seiner Ansicht deshalb nicht in der Bauch- 
höhle, weil der atmosphärische Druck ihn sofort durch Ein- 
drücken der nachgiebigen, elastisch-dehnbaren Bauchwände aus- 
gleichen würde; er nennt ihn ein Phantasiegespenst und Vorurtheil, 
das zum Urväter-Hausrath besonders der gynäkologischen Lite- 
ratur gehöre. Kossmann schloss sich in einer Erwiderung dieser 
Meinung und ihrer Begründung vollständig an; er sagt: „Auf den 
Wandungen des Abdomens lastet unter normalen Verhältnissen der 
Druck der Atmosphäre; da diese Wandungen in ihrer grösseren 
Ausdehnung plastisch-biegsam sind, so lastet dieser Druck von 
einer Atmosphäre auch auf dem Inhalt des Gefässes; er compri- 
mirt den Inhalt nothwendiger Weise so lange, bis der Gegendruck, 
d. h. der intraabdominale Druck, ihm gleich ist, also ebenfalls 
eine Atmosphäre beträgt. Der intraabdominelle Druck beträgt 
also mindestens eine Atmosphäre.“ (Beide Autoren machen einen 
ausdrücklichen Unterschied zwischen einem negativen Druck im 
Abdomen oder innerhalb einzelner Abdominalorgane nicht und 
halten offenbar Beides für unmöglich.) Die einfache Beweisführung 
der beiden Autoren hat entschieden zunächst etwas sehr Bestechendes, 


nehmen zu müssen. „Man könne aber kein völliges Vacuum erzeugen, also 
noch weniger einen Druck unter Null.* (Dr. von Santvoord sagt z. B. im 
Med. Rec. 27. IX. 1879: „The idea of negative force is absurd; force is essen- 
tially positive“). So soll natürlich das „negativ“ nicht verstanden, sondern 
stets im Vergleich zu dem atmosphärischen Druck gemeint sein. 
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besonders, wenn man die übrigen Körperhöhlen des menschlichen 
Organismus, in denen negative Drucke beobachtet werden, zum 
Vergleiche heranzieht. Wir sprechen von einem negativen Druck, 
z. B. im Thoraxraum. Dieser Annahme steht physikalisch nichts 
im Wege; der Thoraxraum ist im Grossen und Ganzen von starren, 
fast unnachgiebigen Wandungen (Rippenbögen, Sternum, Wirbel- 
säule) umgeben, die sehr wohl dem atmosphärischen Druck das 
Gleichgewicht zu halten vermögen. Das thatsächliche Vorhanden- 
sein eines unteratmosphärischen Druckes im Thorax äussert sich 
unter Anderem dadurch, dass alle nachgiebigen Stellen der Thorax- 
wand durch den atmosphärischen äusseren Ueberdruck nach innen 
gedrückt werden; die Weichtheile der Zwischenrippenräume, die 
obere Apertur des Thorax, das Zwerchfell. Wegen der Kürze der 
betreffenden Gebilde in den Intercostalräumen und der oberen 
Thoraxapertur kann das Eindrücken derselben nicht sehr erheblich 
sein, da alsbald die Spannung derselben dem atmosphärischen 
Aussendruck das Gleichgewicht hält; doch sieht man es deutlich 
bei mageren Personen. Anders jedoch beim Zwerchfell. Dieses 
dünne, platte Gebilde von sehr erheblicher Oberflächenausdehnung, 
mit seinen langen und deshalb einer erheblichen Dehnung fähigen 
Muskelfasern bildet den nachgiebigsten Theil der Thoraxwandungen, 
und obgleieh die untere Fläche des Zwerchfells nicht unmittelbar 
blossliegt, sondern nur durch die Bauchdecken und die Bauch- 
eingeweide hindurch dem Luftdruck zugänglich ist, so sind doch 
erstere so beweglich und letztere vermöge ihrer Verschiebbarkeit 
und ihrer Anfüllung mit Luft und ganz- und halbflüssigen Massen 
ungefähr wie eine mit Flüssigkeit gefüllte Blase anzusehen, durch 
welche hindurch der Luftdruck gleichmässig auf die untere Zwerch- 
fellsfläche übertragen wird.!) Indem also auf diese untere Fläche 
der Luftdruck, auf seine obere Fläche aber ein negativer Druck 
(„Luftdruck minus Elasticität der Lungen“) wirkt, muss das 
Zwerchfell im’ Ruhezustand eine nach oben gewölbte Kuppel bilden. 
Immerhin kann der negative Druck im Thorax durch dieses Ein- 
wärtsdrücken der nachgiebigen Wandparthien nicht völlig auf- 
gehoben werden und dankt dies eben den annähernd starren, 
unnachgiebigen Skelett-Theilen. 

Auch in der Schädelhöhle wurde von Grashey ein negativer 


1) Rosenthal in Hermann’s Handbuch der Physiologie. (JV. Bd, 
Il. Th. 1882.) 
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Druck (von — 13 em Wasser unter dem Schädeldach des auf- 
rechtstehenden Menschen) gefunden; da die Schädelkapsel eine 
starre, dem atmosphärischen Druck allein wohl Widerstand leistende 
Hülle darstellt, bestehen physikalische Bedenken gegen eine solche 
Annahme nicht. 

Während diese Vergleiche zeigen, dass für das Vorkommen 
negativer Drucke im Thorax und im Schädel ganz andere Vor- 
bedingungen gegeben sind als im Abdomen, sind weitere Er- 
fahrungen aus dem Gebiete der Physiologie geeignet, das innige 
Abhängigkeitsverhältniss zwischen atmosphärischem Aussendruck 
und dem Innendruck in denjenigen Räumen des Körpers zu er- 
läutern, die durch nachgiebige, elastisch-dehnbare Wände von der 
Aussenwelt getrennt sind. Bei starker Verminderung des J.uft- 
druckes (anlässlich von Ballonfahrten) kommt es zu einer Hervor- 
pressung der Trommelfelle, bei starker Vermehrung desselben 
dagegen (in pneumatischen Cabinetten, Caissons) zu einer Ein- 
pressung derselben, natürlich in Folge der Druckdifferenz ausser- 
balb und innerhalb der Paukenhöhle. — Eine bedeutende Erhöhung 
des Aussendruckes hat nach Panum!) auch einen directen Einfluss 
auf das Volumen der Bauchhöhle; in Folge des äusseren Ueber- 
drucks verkleinern sich die gashaltigen Därme, dadurch wird die 
Beweglichkeit des Zwerchfells eine freiere, dasselbe steht tiefer. 
Die Lungencapacität nimmt zu. — Der Druck, unter dem die 
Thiere in den grössten Meerestiefen leben, ist natürlich entsprechend 
der enormen Wassersäule, die auf ihnen lastet, sehr gross, er 
beträgt mehrere hundert Atmosphären; bei der Tiefseefischerei hat 
man die Beobachtung gemacht, dass die Thiere bei der plötzlichen 
Druckerniedrigung, die sie beim Heraufziehen erfahren, platzen. 
Fische kommen aufgebläht, mit abstehenden Schuppen, aus dem 
Maul herausgequollenen Eingeweiden an der Oberfläche an.?ı 

Aehnliche Erscheinungen -kann man künstlich an Thieren, 
2. B. Fröschen, unter der Luftpumpe erzeugen; sie werden natür- 
lich dureh das Bestreben, die Differenz zwischen Innen- und Aussen- 
druck auszugleichen, hervorgerufen. 

So sehr wir nach diesen Ausführungen versucht sein möchten, 
uns kurzweg der Schlussfolgerung R. Meyer’s und Kossmann’s 


1) Landois, Lehrbuch der Physiol., S. 260; Hermann, Handbuch 
der Physiol. IV. Bd. II. Th. 
2) Verworn, Allgemein. Phys. Jena 1%1. p. 307. . 
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anzuschliessen, dass in Folge der Dehnbarkeit und Nachgiebigkeit 
des grössten Theiles der Bauchwände das Entstehen eines negativen 
Druckes innerhalb derselben durch die ausgleichende Einwirkung 
des atmosphärischen Aussendruckes unmöglich sein müsse, ist es 
demnächst geboten, die gegentheiligen Ansichten und Erfahrungen, 
sowie deren Erklärung kennen zu lernen. 

Schatz hat bei seinen manometrischen Messungen im luft- 
gefüllten Rectum in gewissen Positionen, z. B. bei sehr starkem 
Vorwärtsneigen des Rumpfes von der aufrechtstehenden Haltung 
aus, in Kniehand-, Knieellenbogen-, Knieschulterlage etc. häufig ein 
Sinken des Druckes unter den atmosphärischen (bis — 15 cm 
Wassersäule) gefunden und daraus den Schluss gezogen, dass der 
„intraabdominale Druck“ ganz im Allgemeinen unter diesen Ver- 
hältnissen ein negativer sei. Wenn wir auch oben schon gezeigt 
haben, dass dieser verallgemeinernde Schluss durchaus nicht be- 
rechtigt ist, so bleibt doch zu bedenken, dass wenigstens local, 
d.h.im Rectum ein negativer Druck vorzukommen scheint. Dafür 
sprechen auch Meltzing’s!) Versuche an Leichen und Lebenden. 
Brachte er Leichen in Knieellenbogenlage und öffnete nun dieselben 
an ihrer höchsten Stelle, also am Anus, so strömte (freilich nur 
eine geringe Menge) Luft ein. Ein Manometer, das vorher in 
Rückenlage in Verbindung mit dem Rectum gesetzt worden war, 
zeigte einen geringen negativen Druck an (auf zahlenmässige An- 
gaben verzichtet der Autor, weil die beobachteten negativen 
Schwankungen individuell sehr verschieden seien, um so grösser, 
je schlaffer und nachgiebiger die Bauchdecken sind). Dasselbe 
fand sich bei Kopfstellung der Leiche. Beim lebenden Individuum 
wird dieser negative Druck nach Meltzing’s Ansicht allerdings 
bald durch Zufuhr und Nachströmen von Flüssigkeiten (Blut, 
Lymphe) zur Bauchhöhle und mitunter durch Eindringen von 
atmosphärischer Luft in Oesophagus, Vagina und Anus aus- 
geglichen. . 

Andere Beobachter und Experimentatoren haben auch in anderen 
zum Abdomen gehörigen Organen negativen Druck gefunden: Ode- 
brecht katheterisirte eine Patientin, die eben eine Peritonitis über- 
standen hatte; es floss, obwohl etwas Urin in der Blase war, kein 
Tropfen aus, wohl aber strömte Luft ein. Es wurde, obwohl 
darnach der unteratmosphärische Druck in der Blase nach Ode- 


1) 1. cit. p. 106. 
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brecht’s Ansicht ausser Zweifel stand, eine manometrische Messung 
in Rückenlage gemacht, der intravesicale Druck betrug — 2 bis 
— 3 cm Wassersäule.!) Uebrigens hält Odebrecht selbst dieses 
Vorkommniss für eine grosse Ausnahme, in seinem Falle durch 
entzündliche Verwachsungen der Blase mit den Nachbarorganen 
bedingt. Wichtiger ist die Angabe von Contejeau über negativen 
Druck in der Blase von Thieren; dieser Autor hat wohl 1000 Mal 
den Katheterismus der Blase bei Hunden im Stehen ausgeführt und 
gefunden, dass fast immer Luft von aussen in die Blase dringt, 
wenn man weder Urethra noch Blase beim Einführen des Instru- 
mentes reizt, so dass Contractionen vermieden werden. Wenn die 
meisten Physiologen bei ihren Druckmessungen in den Eingeweide- 
höhlen unterhalb des Zwerchfells stets einen positiven Druck ge- 
funden haben, so kommt dies nach Contejeau daher, dass sie 
ihre Untersuchungen beim eingeschläferten Thiere oder Menschen 
in Rückenlage machten. In dieser Lage findet man in der That 
so ziemlich immer und überall im Abdomen und den Eingeweide- 
höhlen positiven Druck. Beim Stehen auf den vier Füssen dagegen 
beobachtet man nach Contejeau auch noch an anderen Organen 
des Abdomens negativen Druck; beim Englisiren der Pferde (der 
„niquetage“*), wobei die Venae coccyg. superficiales eröffnet werden, 
kommt es manchmal zu einem üblen Zufall, nämlich zu einer 
Aspiration von Luft in diese Gefässe, wodurch der plötzliche Tod 
des Thieres herbeigeführt werden kann.?2) Contejeau führt dieses 
Ereigniss auf einen negativen Druck in der Vena cava post. und 
im Truncus pelvicocruralis (beim Aufrechtstehen des Thieres) zurück. 
Auch im Rectum des Pferdes ist nach demselben Autor der Druck 
häufig negativ; wenn man den Anus bei einem alten Thier mit 
erschlafften Bauchdecken öffnet, stürzt die Luft in den Dickdarm 
ein. Aehnliche Phänomene, von Hegar als Saugphänomene be- 
zeichnet, sind ja auch beim Menschen vielfach beobachtet und sogar 

praktisch verwerthbar. Sims machte zuerst darauf aufmerksam, 
"dass in der Knieellenbogenlage die Einführung eines Fingers in 





1) Die Wassersäule im Manometer sank 2—3cm unter das „angenommene“ 
Niveau der in der Blase befindlichen Flüssigkeit. Da über dieses Niveau aber 
Täuschungen wohl möglich sind, so hat die Messung nur einen bedingten 
Werth. 

2) Zwei Fälle von Brogniez, einmal tödlich; ähnliche Fälle von Loisel 
(Journal des Vétérinaires du midi. 1859. p. 49). Ferner Précis de chirurgie 
veterin. de Peuchet Toussaint. 1877. t. Il. p. 562. (Cit. nach Contejeau 1. c.) 
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die Scheide, ein Emporheben der hinteren Commissur genüge, um 
die Vagina mit Luft zu füllen und bis zu ihren äussersten Grenzen 
auszudehnen: er bereicherte durch diese Entdeckung die Gynäkologie 
um eine äusserst wichtige Untersuchungsmethode. Bei einer grossen 
Reihe von Individuen genügt es nach Hegar, in der Knieellen- 
bogenlage den Katheter in die Blase einzuführen, um einen Luft- 
strom in dieselbe zischen zu hören. Das gelingt häufig, auch wenn 
die Blase stark mit Urin gefüllt ist; kein Tropfen desselben wird 
entleert. Besonders deutlich treten diese Phänomene bei Personen 
mit schlechter Ernährung, schlaffen Bauchdecken, sowie dünnen, 
blutleeren Schleimhäuten hervor. 

Die von Pawlik und später auch von Kelly angegebene 
Methode der Entfaltung der Blase durch Luft bebufs Ocularinspec- 
tion beruht natürlich ebenfalls auf diesen Erfahrungen. Auch 
v. Winckel?) giebt mit Odebrecht zu, dass unter bestimmten 
Verhältnissen ein negativer Druck in der Blase vorkommen könne, 
hält aber dies Vorkommen für äusserst selten und glaubt, dass es 
nur dem Zusammenwirken sehr zahlreicher Momente seine Ent- 
stehung verdankt. Bei Anwendung des Rutenberg’schen Appa- 
rates in hoher Steissrückenlage wurde einmal die Blase durch die 
eintretende Luft ballonartig aufgetrieben. 

Auch in den Uterus kann in Knieellenbogenlage sub partu 
eine grosse Menge von Luft eingesaugt werden, wie folgende Be- 
obachtung Hegar’s 2) zeigt: Bei einer Geburt in Knieellenbogen- 
lage der Kreissenden zögerte die Ausstossung des Rumpfes nach 
geborenem Kopfe zu lange. Hegar liess den Fundus etwas empor- 
heben und reiben und endlich auch einen leichten Zug in der 
Achselhöhle ausführen. Das Kind wurde ‚geboren und sogleich 
stürzte ein Strom von Luft mit brodelndem Geräusch in den Uterus. 
Nachdem die Person in Rückenlage gebracht war, wurde Luft, 
Blut und Placenta ausgedrückt und ein Compressivverband ange- 
legt. Die Wöchnerin erkrankte übrigens an nicht unbedeutender 
Endometritis und Metroperitonitis. Hierher gehören auch die ziem- 
lich zahlreichen Beobachtungen von spontanem Lufteintritt in die 
Venen der Gebärmutter bei und nach der Geburt; Lauffs?) hat 
z. B. 18 derartige Fälle zusammengestellt Dabei bleiben natürlich 





1) Die Krankheiten der weiblichen Harnröhre und Blase. 2. Aufl. S. 20 
und 23. 

2) Saugphänomene am Unterleib. Dieses Arch. Bd. IV. H.3. S. 535. 

3) Lauffs, F., Inaug.-Dissert. Bonn 1885. 


568 Hörmann,. Die intraabdominellen Druckverhältnisse. 


jene Beobachtungen, bei denen die Luft durch Injectionen gewalt- 
sam in den Uterus gepumpt oder beim Touchiren und bei grösseren 
operativen Eingriffen (Wendung, Zange etc.) mit der Einführung 
der Hand, des. Armes oder Instrumentes künstlich dahingebracht 
wurde, oder gar durch Fäulniss der Frucht im Uterus selbst Gase 
entstanden, streng ausgeschieden. Während über das thatsächliche 
Vorkommen eines spontanen Lufteintrittes in die Eihöhle oder den 
puerperalen Uterus so ziemlich Uebereinstimmung herrscht, gehen 
die Ansichten betreffs des Mechanismus und der hierzu nothwendigen 
physicalischen Vorbedingungen in vielen Punkten auseinander. Vor- 
zeitiger Blasensprung, vollständiges Abfliessen des Fruchtwassers, 
grosse Beweglichkeit der Frucht bezw. Schieflage,!) Seiten- und 
Knieellenbogenlage, bezw. plötzliche Umlagerung der Kreissenden, 
Sturzgeburt mit sehr plötzlicher Veränderung der Druckverhältnisse 
im Abdomen, Schlaffheit des Uterus werden vielfach als Hülfs- 
momente angeführt und für nöthig erachtet. Kezmarszky?) z. B. 
erklärt die Art und Weise des spontanen Lufteintritts in seinem 
Falle folgendermaassen: Der Lufteintritt erfolgte zur Zeit des Blasen- 
sprungs bei Hydramnios in Sims’scher Seitenlage. Offenbar sei 
der intraabdominelle Druck durch das plötzliche Abfliessen des 
reichlichen Fruchtwassers vorübergehend negativ geworden durch 
plötzliche Verminderung des Inhaltes der Bauchhöhle und gleich- 
zeitige Erschlaflung der Musculatur des Uterus und der Bauch- 
decken. Die Scheide war durch die Blase stark gedehnt und 
contrahirte sich nieht rasch genug, ehe der negative intraabdomi- 
nelle Druck zu Stande kam. 

v. Winckel®) erlebte einen interessanten Fall, wobei eine mit 
Carcinoma fibrosum vaginae et colli uteri gravidi behaftete Parturiens 
einer wiederholten Luftembolie von dem Carcinom aus erlag, indem 
der Kopf der Frucht, als Stempel in den starren Cervicalkanal 
eingepresst, durch seine Vor- und Rückwärtsbewegungen (rasches 
Herumlegen auf eine Seite) zur Aspiration und späteren Ein- 
treibung der Luft durch die zahlreichen klaffenden Venen der 
Cervix führte. Hofmann‘) fordert folgende drei Bedingungen für 
das Zustandekommen des spontanen Lufteintritts in die Eihöhle: 


1) ofr. auch Lahs. Dieses Archiv. Bd. Hl u. IV. H.2. 
2) Dieses Archiv. Bd. V. S. 179. cit. nach Lauffs. 

3) Lehrb. der Geburtsh. 1883. S. 499. 

4) Vierteljahrschrift f. ger. Med. Bd. 22. S. 70. 
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1. Sinken des intraabdominellen Druckes!) unter den Druck 
der Atmosphäre. 

2. Verminderte oder aufgehobene Leistungsfähigkeit der Ge- 
bärmutter- und Bauchhöhlenwände. 

3. Das gleichzeitige Bestehen der Insufficienz des Verschlusses 
des Os externum sowie der Scheide. 

Diese letztere Bedingung wird durch Erschlaffung des Sphincters, 
Einrisse in den Damm und Introitus oft genug gegeben sein. 

Wie die spontane Luftaspiration in den Uterus in ge- 
eigneten Fällen zur Luftembolie führen kann, kann sie ein ander- 
mal die Erscheinung des Vagitus uterinus?) hervorrufen oder 
zu dem in forensischer Hinsicht wichtigen intrauterinen Luft- 
athmen Veranlassung geben. Wille (l.c.) hat in neuester Zeit 
einen derartigen Fall veröffentlicht: Bei einem durch Compression 
der vorgefallenen Nabelschnur intrauterin erstickten, todtgeborenen 
Kind ergab die Section, dass beide Lungen in grösseren Partien 
lufthaltig waren. Es war keinerlei künstliche Athmung gemacht 
worden; auch die Entstehung von Fäulnissgasen war®) mit Sicher- 
heit auszuschliessen. Vom Zeitpunkt des Blasensprunges bis zum 
constatirten Tod des Kindes war keinerlei Eingriff, auch keine 
Untersuchung gemacht worden; es handelte sich also um einen 
durchaus spontanen Lufteintritt in den Uterus. — Wenn wir noch 
der Garrulitas vulvae Erwähnung thun, so dürften alle diejenigen 
Zustände aufgeführt sein, bei denen der spontane Lufteintritt in 
die weiblichen Genitalien eine Rolle spielt. Dass zur Erklärung 
aller dieser Erscheinungen die Annahme wenigstens eines localen 
unteratmosphärischen Druckes‘) unerlässlich sein dürfte, ist von 
vorneherein sehr wahrscheinlich, wird aber später noch ausführ- 
licher zu erörtern sein. 

Schliesslich sind in der Literatur auch noch Angaben über 
negativen Druck im Magen aufzufinden. 


— 


1) Wieder also finden wir die Annahme eines einheitlichen intraabdo- 
minellen Druckes. 

2) Zuerst von Hohl in seinem Lehrbuch der Geburtshülfe (1862) S. 187 
erwähnt und seither von einer grossen Anzahl zuverlässiger Autoren beob- 
tet (cfr. auch v. Winokel, Lehrb. der Geburtsh. S. 81). 

3) Bei der Kürze der Frist, die zwischen dem Tod des Kindes und der 
Vornahme der Section (5. August 10 Uhr p. m. bis 6. August 3 Uhr p. m.) 
lag. Ausserdem sprach auch der object. Befund dagegen, indem die inneren 
Organe vollkommen frei von jeder Fäulniss waren. 

4) Innerbalb bezw. in der Umgebung dieser Organe, 
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Schreiber!) will bei seinen manometrischen Messungen im 
Magen ziemlich häufig negativen Druck beobachtet haben (von 
— 0,5 bis — 1,5 cm Wassersäule). Moritz?), der sich in aus- 
gedehnter Weise mit ähnlichen manometrischen Bestimmungen be- 
fasste, hält ein derartiges Verhalten für wohl möglich, weist aber 
mit Recht darauf hin, dass sich Schreiber in nicht ganz ein- 
wandsfreier Weise zu seinen Messungen eines unten offenen Magen- 
schlauches bediente, während er selbst einen kleinen dünnwandigen 
Gummiballon als Druckvermittler am Ende der Sonde anbrachte 
und in den Magen einführte. Mit dieser Methode fand er selbst 
meist positiven Druck, negativen Druck (bis — 6 cm Wassersäule) 
dagegen constatirte er, wenn er nach voraufgegangener Exspiration 
eine kräftige Inspirationsbewegung bei geschlossener Glottis machte. 
Durch Rippenhebung bei still gestelltem Zwerchfell findet nach 
seiner Ansicht hierbei eine bedeutende Vergrösserung der Bauch- 
höhle statt (und damit wohl eine beträchtliche Herabsetzung des 
Druckes in derselben. D. V.). 

Am spärlichsten sind die Angaben über Befunde von nega- 
tivem Druck ausserhalb der Abdominalorgane im eigentlichen 
Peritonealsack®), dem capillaren Spaltraume zwischen Peritoneum 
parietale und viscerale. Chirurgen beobachten gelegentlich das 
Einzischen von Luft in den Peritonealsack bei Kinschneiden des 
Bauchfells in Beckenhochlagerung (Meltzing). Um die Bedeutung 
des Luftdruckes für die Bauchhöhle zu veranschaulichen, machte 
Lesshaft4) einen sehr complieirten Versuch am Cadaver: Die 
Bauchhöhle wurde von der Brusthöhle völlig isolirt, ferner wurden 
von der ersteren unter Schonung des Peritoneums vorsichtig die 
Lendenwirbel und gewisse Theile bes Beckens abgetrennt. Dieses 
Präparat wird mit der Bauchseite auf zwei hohe Holzblöcke ge- 
legt, so dass diese Blöcke die Rippen und das Becken stützen, 
während die Bauchwand zwischen den Blöcken frei hängen bleibt. 
Ein Schnitt oder sogar ein Stich in die hintere Wand des Bauch- 
fellsacks verändert die Lagebeziehungen der Bauchorgane ebenso 





— — 


1) 1. c. S. 320 und 335. 

2) Auch Reprieff. 

3) Von einem Sonderdruck in diesem Raume kann nach den früheren 
Auseinandersetzungen ja auch wohl nicht die Rede sein; derselbe ist vielmehr 
in engster Abhangigkeit bezw. identisch mit dem Druck innerhalb der ihn be- 
grenzenden Organe. 

4) 1. cit. S. 823. 
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auffallend, wie bei dem bekannten Weber’schen Versuche die Be- 
ziehungen der Theile des Hüftgelenks alterirt werden. Die Ein- 
geweide sinken, ihrer Schwere folgend, nach unten und trennen 
sich voneinander. Das Experiment gelingt desto leichter und 
ausgesprochener, je schlaffer die Bauchwände sind, und wird 
“natürlich durch das Eindringen bezw. Ansaugen von Luft durch 
den Einstich bedingt. Wolkow und Delitzin fanden, dass es 
zur Herbeiführung der fraglichen Erscheinung eines so complicirten 
Versuches nicht bedarf. Wenn sie bei einem vertical aufgestellten 
Leichnam ') (mit oder ohne vorheriges Abpräpariren des Haut- 
muskellagers der vorderen Bauchwand) einen kleinen Einschnitt in 
das Bauchfell unter dem Scrobiculus cordis machten, trat in der 
Mehrzahl der Fälle Luft mit einem deutlichen Geräusch in die 
Peritonealhöhle ein, in ähnlicher Weise wie beim Eröffnen der 
Pleura. Dabei konnte eine sofortige und auffallende Senkung der 
Leber und Darmschlingen constatirt werden. Das Einzischen der 
Luft nach dem künstlichen Aufheben des Hermetismus der Bauch- 
höhle setzt jedenfalls einen wenigstens localen negativen Druck im 
Peritonealsack voraus, der diese Saugwirkung ausübt. 

Winkler (l.c.) versuchte, den Abdominaldruck bei Hunden in 
der Weise zu messen, dass er einen mit vier breiten Schlitzen 
versehenen Troikart in die Bauchhöhle stiess, das Stilet zurückzog 
und das Lumen des steckengebliebenen Rohres mittels eines 
Schlauches in Verbindung mit einem zweischenkligen Wasser- 
manometer setzte. Den Einstich machte er in den oberen Partien 
des Bauchraumes. Die Thiere waren nicht narkotisirt. Dabei 
fand er meist einen geringen positiven Druck (10—12 mm Wasser- 
säule), einmal aber — 4 mm. Diese negative Schwankung ist 
einerseits so gering und die Untersuchung am nicht narkotisirten 
Thier ausserdem so leicht Störungen unterworfen, dass sie nur 
wenig beweisend erscheint. Auch die angewandte Methode ist 
durchaus nicht einwardsfrei; indem z. B. beim Zurückziehen des 
Stilets im Troikart selbst eine Luftverdünnung erfolgen konnte. 
Ebensowenig sind Qurins?) gelegentliche Befunde eines negativen 


1) Die Autoren bedienten sich hierzu eines eigenen Apparates, des soge- 
nannten Kinematometers, 1. cit. S. 89 u. 129. Auf die Bedeutung und die 
Wichtigkeit gerade dieser Stellung für das Gelingen des Experimentes werden 
wir später bei Erklärung desselben zurückkommen. 

2) 1. c. S. 85. 
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Druckes: im Peritonealraum stichhaltig, weil seine Methode den 
Hermetismus der Bauchhöhle völlig zerstört: dieser Autor führte 
nämlich in die durch Einschnitt eröffnete Peritonealhöhle eine 
Glaskanüle ein, die mit dem Manometer verbunden wurde. Wie 
die obigen Erfahrungen von Lesshaft, sowie Wolkow und 
Delitzin beweisen, zieht aber die Eröffnung der Peritonealhöhle 
so bedeutende Veränderungen nach sich, dass nachherige Messungen 
keinen Werth mehr haben können. 

Wenn ich noch hinzufüge, dass auch Hasse, wiewohl er bei 
seinen Studien über die Bewegungen des Zwerchfells und über den 
Einfluss derselben auf die Unterleibsorgane zu der Annahme kam, 
dass im Abdomen fast stets ein positiver Druck herrsche, es nicht 
für ausgeschlossen hält, dass namentlich bei Seitenlage an ein- 
zelnen Stellen der Bauchhohle negativer Druck entstehe, so habe 
ich wohl die meisten Stimmen und Beobachtungen zusammen- 
gestellt, die für das Vorkommen negativer Drucke im Abdomen 
oder in Abdominalorganen sprechen. Im Vergleich zu den Autoren 
(Rob. Meyer und Kossmann) und den Ueberlegungen, die da- 
gegen sprechen, sind sie in erdrückender Ueberzahl. Die letz- 
teren beiden Autoren können überdies ihre Behauptungen durch 
keine einzige eigene Messung, kein einziges Experiment bekräftigen, 
sondern sind zu ihrer Ansicht nur auf dem Wege der Berechnung ge- 
kommen, in physikalischen Dingen, besonders so complicirter Art 
wie hier in der Bauchhöhle, ein nicht ganz ungefährlicher Weg. 
Die von so vielen und zuverlässigen Seiten gemachten gegen- 
theiligen Beobachtungen und Messungen, sowie Experimente sind 
entschieden mehr geeignet, uns zu überzeugen. Um indessen theils 
diese Messungen noch einmal nachzuprüfen, theils in der Hoffnung, 
vielleicht auch neue Gesichtspunkte und Aufschlüsse über die that- 
sächlichen Verhältnisse und deren Ursachen zu gewinnen, habe ich 
selbst eine grössere Reihe von manometrischen Bestimmungen in 
verschiedenen Organen der Bauch-Beckenhöhle und Abschnitten 
des Peritonealsacks, sowie möglichst vielseitig gestaltete Experi- 
mente über die hierher gehörigen Fragen an lebenden Menschen 
wie Thieren, sowie [rischen Thiercadavern gemacht, deren Anord- 
nung und Ergebnisse ich hier folgen lasse. 
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Eigene Versuche über das Vorkommen eines negativen 
Druckes im Abdomen bezw. Abdominalorganen.?) 


Allgemeine Methodik. 


Alle Druckmessungen wurden mit Hülfe von Wassermano- 
metern?) in Form von zeigerfingerdicken U-förmig gebogenen Glas- 
röhren vorgenommen; jeder der beiden Schenkel war 80 cm lang 
und im Gleichgewichtszustand bis zur Höhe von 30 cm mit 
Wasser gefüllt. Die Wassermanometer (cf. Fig. 1.) waren an 
einem graduirten Gestell mit Centimeter-Eintheilung befestigt, so 
dass die jeweilige Druckdifferenz über beiden Wassersäulen, d. h. 
der Abstand des Niveaus der beiden Wassersäulen von einander 
direct abgelesen werden konnte. Sämmtliche im Folgenden an- 
gegebenen Zahlen sind also Wassersäulendrucke. Mittelst eines 
etwas über 2 m langen kleinfingerdicken, weichen Gummischlauches 
wurde die Verbindung zwischen dem einen (inneren) Manometer- 
Schenkel und einem Mastdarmrohr, einem Katheter oder einer 
Hohlnadel hergestellt, je nachdem eine Messung im Rectum, der 
Blase oder dem Peritonealsack beabsichtigt war. Dazwischen war 
noch ein T-Stück mit präcise gearbeitetem Dreiweghahn aus Glas 
oder Messing eingeschaltet, der es durch geeignete Hahnstellung 
ermöglichte, die Communication zwischen Manometer und Ansatz- 
stück (für Darm, Blase etc.) vollständig und sicher zu unter- 
brechen, um durch das senkrecht aufgesetzte Rohr des T-Stückes 
Luft mittelst eines Gummigebläses in das Rectum etc. einzublasen. 
Durch eine einfache Drehung des Hahnes um 90° zurück wurde 
dann die ursprüngliche Verbindung zwischen Manometer und Ansatz- 
stück wieder hergestellt, während andererseits das Instrument gegen 
die Aussenwelt luftdicht abgeschlossen war. Um die Luftdichtig- 
keit desselben überhaupt in möglichst vollkommener Weise zu er- 
halten, müssen alle Verbindungsstücke zwischen Schlauch und Glas- 





1) Ich möchte es nicht versäumen, auch an dieser Stelle Herrn Professor 
Dr. J. Mayr an der Kgl. b. thierärztlichen Hochschule in München für die 
gütige Ueberlassung des reichen Thiermateriales sowie meinem Freunde 
A. Hertel, seiner Zeit Assistent an der Kgl. technischen Hochsohule in 
München, für seine mannigfachen Rathschläge in den einschlägigen physika- 
lischen Fragen herzlichst zu danken. 

2) Quecksilbermanometer sind für die häufig geringfügigen Druckschwan- 
kungen, wie sie hier in Betracht kommen, unbrauchbar, weil sie zu träge 
arbeiten. 


37° 
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bezw. Metalltheilen olivenärtig ausgezogen und ausserdem mit 
rinnenartigen Furchen zur Anlegung fester Seidenligaturen versehen 
sein. Wird diese Vorsichtsmassregel nicht befolgt, dann gleichen 
sich im Instrument vorhandene Ueber- oder Unterdrucke verhält- 


Figur 1. 
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A Wassermanometer. B Dreiweghahn (mit zweifacher Hahnstellung). 
C Darmrohr (starr) mit 2 seitlichen Oeffnungen. 


nissmässig rasch unter Einwirkung des atmosphärischen Aussen- 
druckes aus, so dass bei etwa, nöthiger längerer Beobachtung 
falsche Resultate entstehen. — Darmrohr, Katheter und Hohl- 
nadel waren natürlich bereits in fester, luftdichter Verbindung mit 
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dem Wassermanometer, wenn sie in das Rectum, die Blase und 
den Peritonealsack eingeführt wurden. 

Als Ansatzstücke für das Rectum bezw. die Flexura sigmoidea 
wurden 60 cm lange, zeigefingerdicke incompressible englische 
Darmsonden (nach dem Vorgange und der Empfehlung von Schatz) 
mit zwei seitlichen grossen ovalen Fenstern am (rectalen) Ende 
gebraucht. Diese starren Sonden können durch die Contractionen 
des Darmes nicht zusammengedrückt werden; durch das Anbringen 
zweier seitlicher Fenster ist eine grössere Wahrscheinlichkeit ge- 
geben, dass die etwa im Rectum oder der Flexur vorhandenen 
Gase in freie Communication mit dem Darmrohr kommen, während 
ein einziges Fenster leicht durch die etwa sich (bei Contractionen etc.) 
anschmiegende Darmwand oder Kothansammlungen verlegt werden 
kann. Im Uebrigen wurden vor allen intrarectalen Druckmessungen 
die unteren Darmabschnitte nach Möglichkeit durch 3—4 Stunden 
vorher gegebene Klysmata von Kothansammlungen befreit, sofern 
nicht spontan reichliche Ausleerung vor wenigen Stunden erfolgt 
war. Oft genug war trotzdem (bei völligem Mangel von Gasen in 
den untersten Darmabschnitten) eine künstliche Lufteinblasung nöthig, 
die mittelst der oben beschriebenen Einrichtung jederzeit leicht 
möglich war. Dabei genügte es in allen Fällen, 2 bis 3 Mal auf 
den gänseeigrossen Gummiballon zu drücken. lm Uebrigen zeigen 
die Versuche auf Tabelle I, dass die Quantität der eingeblasenen 
Luft, solange sie sich in mässigen Grenzen hält, nicht gerade genau 
abgemessen zu sein braucht; ob 4, 6, 8 oder 15 Mal auf denselben 
Ballon gedrückt wurde, immer war der bei aufrechter Haltung der 
Versuchsperson angezeigte intrarectale Druck derselbe oder kehrte 
nach einigen Oscillationen am Manometer zur ursprünglichen Höhe 
zurück; offenbar vertheilt sich die eingeblasene Luft rasch in höhere 
Darmabschnitte, ehe sie durch Dehnung der Rectalwände einen 
erhöhten Sonderdruck in dem Rectum hervorruft. Bei fast allen 
Versuchen !) zur Feststellung negativer Drucke im Rectum bezw. 
der Flexura sigmoidea wurde von jeder Lufteinblasung Abstand 
genommen, um keinerlei künstliche Verhältnisse zu schaffen, die 
das Auftreten von solchen unteratmosphärischen Drucken hätten 
beeinflussen können. — Die Messversuche im Rectum wurden nur 
dann als gültig angesehen und notirt, wenn während der ganzen 
Dauer der Beobachtung die Athmungsschwankungen als Zeichen 


1) Ausgenommen sind nur Versuch 3, 4 und 6 der Tabelle III. 
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der freien Durchgängigkeit und Communication der Darmsonde mit 
den intrarectalen Gasen deutlich sichtbar blieben. Diese Athmungs- 
schwankungen hängen!) mit dem Niedergehen bezw. Hinaufsteigen 
des Zwerchfells bei der In- und Exspiration zusammen und sind 
(bei ruhiger Athmung) der Ausdruck einer geringen inspiratorischen 
Druckvermehrung und exspiratorischen Druckherabsetzung an den 
verschiedenen Stellen des Abdomens bezw. in den Abdominal- 
organen. Bei ruhiger Athmung betragen diese Schwankungen nach 
meinen Erfahrungen ca. 2—4 cm Wassersäule. Sie verschwinden 
sofort, wenn das Darmrohr durch Koth oder die eng angelegten 
Darmwände bezw. Schleimhautfalten verlegt ist. — Der Druck 
wurde stets in der Exspirationspause abgelesen und notirt, wenn 
nicht ausdrücklich eine Abweichung von diesem Modus bemerkt 
ist. Intrarectale Messungen wurden nur bei solchen Personen vor- 
genommen, bei denen der Anus durch den völlig intacten und 
normal functionirenden Sphincter externus sicher geschlossen war, 
so dass das Entweichen oder Einströmen von Gasen neben dem 
eingeführten Darmrohr ausgeschlossen war. 

Als durchaus unbrauchbar wurden alle jene Versuche unbe- 
rücksichtigt gelassen, bei welchen Flüssigkeit (Hüssiger Koth, Reste 
des Klysmas) in das Darmrohr oder den Verbindungsschlauch über- 
getreten war. Während nämlich Niveaudifferenzen, bezw. -Ver- 
schiebungen zwischen dem Manometerwasserstand und der Mess- 
stelle im Rectum bei Messungen im lufterfüllten Organ durchaus 
keine Bedeutung haben, weil bei so kleinen Gasmengen die Schwere 
derselben gar nicht in Betracht kommt und nur die Expansivkraft 
wirksam ist, spielt die Schwere der etwa im Darmrohr oder Schlauch 
enthaltenen Flüssigkeit eine sehr bedeutende Rolle. Ein einfacher 
Versuch kann uns darüber belehren: in das Darmrohr sei etwa 
bis zur Hälfte desselben flüssiger Koth übergetreten und im Mano- 
meter ein positiver Druck angezeigt; weiteres Erheben des aus dem 
Rectum herausgenomnienen Darmrohres erhöht nun den positiven 
Druck im Wassermanometer, Senken des Darmrohres setzt ihn 
herab, und bei genügendem Senken kann man leicht auch nega- 
tiven Druck im Manometer erzeugen?). So genügt also die Ver- 
schiebung der einzelnen Theile des Instrumentes gegeneinander bei 


1) Hasse, Hoggel. cit. 
2) cfr. Mariotte’sches Gesetz, Lommel 1. cit. S. 118. Das Instru- 


ment wirkt also wie etwa eine Quecksilberluftpumpe. Lommel I. cit. 
S. 124. 
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Anwesenheit von Flüssigkeit allein, um Druckerhöhungen bezw. 
Erniedrigungen der im Verbindungsschlauch zwischen Wassermano- 
meter und Darmrohr eingeschlossenen Luft durch Compression 
bezw. Ausdehnung hervorzurufen. Bei practischen Messungen im 
Rectum in verschiedenen Lagen sind aber derartige Verschiebungen 
der einzelnen Abschnitte des Instrumentes gegeneinander (z. B. bei 
Umlagerungen von Rückenlage in Knieellenbogenlage etc.) ganz 
unvermeidlich, und es würden also bei Anwesenheit von Flüssig- 
keit im Darmrohr oder Verbindungsschlauch unberechenbare Irr- 
thümer und Fehler durch diese Eigenschwankungen entstehen. 
Namentlich könnte auch leicht ein negativer Druck im Rectum 
vorgetäuscht werden, der in Wahrheit nur im Instrument ent- 
standen ist.!) ' 


Für die intravesicalen Druckmessungen wurden als Ansatz- 
stücke einfache, möglichst dicke Glaskatheter mit zwei seitlichen 
ovalen Oeffnungen am vorderen Ende benützt. Vor allen Druck- 
messungen in der Blase wurde dieselbe vollständig mit einem 
Katheter entleert, um den Eigendruck der Urinsäule auszuschalten. 
Da vor allem die Feststellung des Vorkommens negativer Drucke 
in der Blase beabsichtigt war, war der Urin als Druckvermittler 
auch entbehrlich, da ja bei Vorhandensein eines negativen Druckes 
(i. e. einer Saugwirkung) in gewissen Lagen Luft aus dem Instru- 
ment in die Blase eindringen und zur Druckfortleitung genügen 
musste. 


Für die intraperitonealen Druckmessungen (bei Thieren) end- 
lich benützte ich als Ansatzstücke kräftige, ca. 8 cm lange, an 
der Spitze abgeschrägte Hohlnadeln, die (bereits fest und luftdicht 
verbunden mit den übrigen Theilen des Messapparates) durch die 
Bauchdecken an verschiedenen Stellen in den Peritonealsack ein- 
gestossen wurden. Diese Manipulation hebt den für unsere Unter- 
suchungen so wichtigen Hermetismus der Bauchhöhle nicht auf.?) 
Nachdem im Peritonealsack unter normalen Verhältnissen weder 
Gase noch Flüssigkeiten in nennenswerther Quantität vorhanden 


1) Ist dagegen nur Luft im Darmrohr und Verbindnngsschlauch zum 
Manometer, so ändern natürlich auch die ausgiebigsten Verschiebungen dieser 
Theile gegeneinander nichts am Manometerstand, wie man sich leicht durch 
den Versuch überzeugen kann. 

2) Im Gegensatz zu den früher als ungeeignet besprochenen Methoden 
anderer Untersucher. 


“7 
jr 
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sind!), wird ein Ausschlag am Manometer erst dann auftreten, 
wenn ein druckvermittelndes Medium in den Peritonealsack gelangt, 
wenn also bei vorhandenem negativen Druck (oder besser „Zug“) 
durch Saugwirkung Luft aus dem Instrument in denselben eintritt. 
Wir werden also mit dieser Methode nur etwa vorhandene negative 
Drucke im Peritonealraum messen können, positive Drucke aber 
nur dann, wenn wir entweder eine geringe Quantität Luft zur 
Druckübertragung einblasen oder wenn unter pathologischen Ver- 
hältnissen Gase (Tympanitis peritonealis in Folge von Perforativ- 
peritonitis) oder Flüssigkeiten (Ascites) im Peritonealsack ange- 
sammelt sind.2) Die durch die ganze Dicke der Bauchdecken mit 
einem kurzen, kräftigen Stoss eingestochenen Hohlnadeln liegen 
stets frei zwischen den Darmschlingen bezw. sonstigen Abdominal- 
organen, niemals werden Darmschlingen angestochen, sodass die 
Nadelspitze etwa in das Lumen eines Darmabschnittes zu liegen 
käme (ausser wenn die Darmschlingen etwa hochgradig meteoristisch 
aufgebläht der Bauchwand angepresst liegen). Es ist ‘dies eine 
alte, wohlbekannte Thatsache; durch directen Einschnitt am Ende 
der Versuche habe ich mich oft von der durchaus freien Lage der 
Nadeln im Peritonealsack iiberzeugt.*) Die Gegend der direct der 
Abdominalwand anliegenden soliden Organe (Leber, Milz) muss 
natürlich beim Einstich vermieden werden. Ein Theil der verwendeten 
Hohlnadeln hatte nahe der Spitze auch noch zwei kleine seitliche 
Oeffnungen. 

Um zu erfahren, unter welchen Bedingungen, an welchen 
Stellen und in welchen Organen des Abdomens ein negativer Druck 
vorkommen kann, wurden die Versuche nach Möglichkeit variirt. 
Dies fand seinen Ausdruck zunächst in der Auswahl der Versuchs- 
personen bezw. Versuchsthiere. Zunächst ist zu bedenken, dass 
der Raum der Bauchhöhle die grössten Verschiedenheiten aufweist; 
wie Henke*) mit Recht hervorhebt, darf man unter „Bauch“ nicht 
einfach den Zustand verstehen, den man bei corpulenten Herren 


1) Mit einem Manometer aber nur der Druck eingeschlossener Gase und 
eventuell auch Flüssigkeiten (Seitendruck, Bodendruck) gemessen werden kann. 

2) cfr. die Messungen von Leyden, Quincke u. A. Positive Drucke 
wurden in der That im normalen Peritonealsack auch niemals bei meinen Ver- 
suchen angezeigt. 

3) cfr. z. B. Versuch 4—5 der Tab. VI. 

4) Henke, Der Raum der Bauchhöhle des Menschen und die Vertheilung 
der Eingeweide in demselben. Arch. f. Anat. 1891. 
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oder Kindern findet, bei denen die vordere Bauchwand convex vor- 
gewölbt ist. Bei schlanken jungen Leuten legen sich im Gegen- 
theil die Bauchdecken dem Hintergrunde mehr oder weniger eng 
an. Bei einer jugendlichen Selbstmörderin z. B., die 10 Wochen 
vorher geboren hatte, lag, wie ein beigefügter Horizontalschnitt 
dicht unterhalb des Nabels zeigt, so gut wie nichts (nur der Durch- 
schnitt eines schmalen Streifens von Mesenterium und Netz) zwischen 
der Bauchwand und der Mitte der Vorderfläche der Wirbelsäule. 
Die vorderen Bauchdecken liegen also in sehr veränderlicher Ge- 
stalt hervorgewölbt oder hineingesunken der Hinterwand der Höhle 
gegenüber ausgebreitet und je nachdem nimmt diese, besonders in 
der Mitte, bald einen sehr weiten Umfang an, indem sich die 
mobilen Organe hier versammeln, bald kann sie hier fast ganz 
zusammengeklappt sein, und die mobilen Organe ziehen sich nach 
oben in die Aushöhlung . des Zwerchfells, nach unten in das kleine 
Becken zurück. Auch Wolkow und Delitzin (l. c. S. 100) unter- 
scheiden (5) verschiedene Typen des Abdominalprofils, je nachdem 
die vordere Bauchwand concav eingesunken oder convex vorgewölbt 
erscheint und je nachdem sich dieses Profil beim Uebergang vom 
Liegen zum Stehen ändert. So benützte ich also zu Versuchs- 
personen Leute mit möglichst verschiedenem Abdominalprofil: es 
standen mir Hochschwangere mit stark vorgewölbtem Leib und 
mehr oder weniger gespannten Bauchdecken, Wöchnerinnen mit 
mageren schlaffen Bauchwänden und concav eingesunkenem Leib, 
Patientinnen mit voluminösen Ovarialtumoren, Myomen und mit 
hochgradigem Ascites vor und nach der Operation und Nulliparae 
mit gut tonischen, mässig fettreichen Bauchdecken und flachem 
oder leicht convexem Abdominalprofil zu meinen Messungen zur 
Verfügung. Frauen mit Hängebauch, Enteroptose und allgemeinen 
Erschlaffungszuständen des intraabdominalen und intrapelvinen 
Bindegewebs- und Bandapparates fehlten also darunter ebensowenig 
wie solche, bei denen die Bauchdecken durch den abnormen Inhalt 
eine übermässige Spannung erlitten hatten. 

‘Auch unter den Versuchsthieren befinden sich aufs äusserste 
abgemagerte junge Vorstehhunde ebenso wie abnorm fette Thiere 
mit ballonartig aufgetriebenem Abdomen (z. B. Versuch 1 und 2, 
Tabelle VII). 

Die Messungen wurden beim lebenden Menschen im Rectum 
bezw. der Flexura sigmoidea und der Blase, bei tief narkotisirten 
und ganz frischen (nicht todtenstarren) Thieren im Peritonealsack 
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ausgeführt. Sie wurden in verschiedenen Lagen und Stellungen 
vorgenommen; nähere Angaben hierüber und deren Begründung 
verbinde ich mit der speciellen Besprechung der gemachten Versuche 
‚und Messungen und ihrer Resultate, die ich hiermit folgen lasse. 


I. Versuche und Druckmessungen am lebenden Menschen. 


a) Intrarectale Druckmessungen. 


Solche wurden in der Absicht, negative Drucke nachzuweisen, 
in Knieellenbogenlage (Tabelle II, III, IV und V), Seitenlage 
(Tabelle II) und mehr oder weniger erhöhter Steissrückenlage vor- 
genommen (Tabelle III und IV). Bei diesen Lagen, wobei die Last 
der Eingeweide vom Rectum bezw. der Flexura sigmoidea weg- 
gesunken ist, war das Vorkommen eines negativen intrarectalen 
Druckes übereinstimmend mit den früher erwähnten Beobachtungen 
und Resultaten zahlreicher Autoren am wahrscheinlichsten. In 
Knieellenbogenlage und Seitenlage wurden die Versuchspersonen 
auf einem einfachen Untersuchungssofa gebracht, während die er- 
höhte Steissrickenlage auf einem Operationstisch, wie er für die 
Trendelenburg’sche Beckenhochlagerung gebraucht wird, hergestellt 
wurde. Bei sehr steiler Beckenhochlagerung, wie sie einige Male 
angewandt wurde, ist die Versuchsperson beinahe auf den Kopf 
gestellt, so dass die Eingeweidesäule fast völlig auf der Zwerch- 
fellskuppel lastet. Bei dieser Lage sind die Beine rechtwinklig 
im Knie gebeugt und mit Bandagen an Kniestützen befestigt: bei 
der Knieellenbogen- und Seitenlage sind die Oberschenkel recht- 
winkelig zum Rumpf gebeugt'). Nachdem die Knieellenbogen- oder 
erhöhte Steissrückenlage hergestellt war, wurde fast immer eine 
kleine Pause von 1,—1 Minute gemacht, während welcher die 
betreffende Person zu ruhiger, gleichmässiger Ein- und Ausathmung 
angehalten wurde, und dann erst das mit dem Wassermanometer 
in der oben beschriebenen Weise luftdicht verbundene Darmrohr 
vorsichtig und möglichst tief?) eingeführt. Mit wenigen Ausnahmen 
trat dann sofort ein Ausschlag am Manometer ein, der bei weiterer 
Beobachtung die früher erwähnten respiratorischen Schwankungen 
deutlich erkennen liess. 


1) Auch Schatz fand bei dieser Art der Beinhaltung den Druck im 
Rectum jeweils am geringsten. 

2) Wenigstens aber einige Centimeter über die seitlichen Oeffnungen 
hinauf. 
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Wie aus Tabelle II—V hervorgeht, war in Knieellenbogen- 
lage stets ein negativer Druck im Rectum bezw. der 
Flexura sigmoidea nachweisbar, gleichviel ob die Messung bei 
Hochschwangeren, Wöchnerinnen, Frauen mit flachem oder leicht con- 
cav eingesunkenem Leib und schlatfen Bauchdecken oder solchen mit 
grossen Tumoren, sehr beträchtlichem Ascites und gespannten Bauch- 
wänden vorgenommen wurde. Derselbe kennzeichnet sich natürlich 
dadurch, dass die Wassersäule in dem mit dem Darmrohr ver- 
bundenen (inneren) Manometer-Schenkel in die Höhe steigt, während 
sie in dem äusseren, unter dem Druck der atmosphärischen Luft 
stehenden Schenkel sinkt. In Folge des im Rectum vorhandenen nega- 
tiven Druckes wird eben durch Saugwirkung Luft aus dem Darm- 
rohr bezw. dem Verbindungsschlauch desselben mit dem Wasser- 
manometer in den Mastdarm eingezogen; dank der dadurch bewirkten 
Luftverdünnung über der Wassersäule des inneren Manometer- 
schenkels gewinnt der auf dem äusseren Schenkel lastende 
atmosphärische Luftdruck die Ueberhand und drückt die äussere 
Wassersäule hinab, während die innere ebensoviel steigt. Die 
Differenz des Höhenstandes der beiden Wassersäulen zeigt die 
Grösse des negativen Druckes im Rectum an. Dasselbe schwankte 
in meinen Fällen von — 2 cm bis — 14 cm (Tab. II, Versuch 11, 
Tab. IV, Versuch 3); er wurde, wie schon früher erwähnt, in der 
Exspirationspause notirt. Ich mache schon jetzt darauf aufmerksam, 
dass dieses tiefste Sinken des negativen Druckes im Reetum bei 
einer Hochschwangeren (X. Mens. I par.) und bei einer Nullipara 
mit gut tonischen Bauchdecken und nicht etwa, wie man nach 
den Anschauungen von Schatz, Hegar und Anderen vermuthen 
sollte, bei den Wöchnerinnen constatirt wurde. Ueberhaupt fanden 
sich die grössten Erniedrigungen des intrarectalen Druckes nicht 
bei den Frauen mit concav eingesunkenen, schlaffen Bauchdecken 
(Tab. Il, Fall 2, 3; Tab. IV, Fall 4), sondern gerade im Gegentheil 
bei Hochschwangeren, bezw. solchen mit recht grossen Geschwülsten 
im Leib [Tab. Il, Fall 1, 5 und 8; Tab. IV., Fall 34). 

Freilich gilt das nicht ausnahmslos. Der am wenigsten tief 
gesunkene Druck von —2 cm fand sich bei einer Patientin mit 
beträchtlichem Ascites bei malignen Ovarialtumoren und sehr ge- 
spannten Bauchdecken (Tab. II, Fall 6). Bei dem Versuch der 
Erklärung des negativen intrarectalen Druckes wird hierauf noch | 


1) Und Nulliparen (Tab. II, Vers. 10 und 11). 
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näher zurückgekommen werden. In Seitenlage wurde der intra- 
rectale Druck nur viermal bestimmt. (Tab. I, Versuch 1 und 2, 
10 und 11); in 3 Fällen war er sowohl in- wie exspiratorisch 
negativ (— 1!/, cm Wassersäule, Tabelle 1l, Versuch 11). Die 
Messungen in erhöhter Steissrückenlage (Trendelenburg’s Becken- 
hochlagerung) wurden in einer ersten Reihe von Fällen (Tab. III) 
in der Weise vorgenommen, dass die mit dem Wassermanometer 
verbundene Darmsonde zunächst in horizontaler Rückenlage bei 
rechtwinkelig gebeugten Knieen möglichst tief eingeführt und dann 
durch Drehen der Operationstafel um ihre quere Achse die Becken- 
hochlagerung hergestellt wurde; ohne künstliches Lufteinblasen war 
nur in 2 Fällen ein negativer Druck im Rectum zu constatiren 
(Tab. II, Versuch 2 und 5); besonders bemerkenswerth ist der 
letztere Versuch, wobei der bei mässiger Beckenhochlagerung ent- 
standene intrarectale Druck von — 2 cm bei weiterem Senken des 
Thorax auf — 4 cm fiel. In drei weiteren Versuchen (Tab. III, 
Fall 3, 4 und 6) sank zwar der in horizontaler Rückenlage nach 
geringem Lufteinblasen angezeigte positive Druck (von + 10 bis 
15 cm Wassersäule) bei Herstellung der Beckenhochlagerung be- 
deutend, jedoch nur in einem Falle (3) unter 0 (— 2 cm Wasser- 
sdule). Wie schon früher hervorgehoben, möchte ich auf die Ver- 
suche, bei denen künstlich Luft in das Rectum eingeblasen wurde, 
hier nicht allzuviel Werth legen. — Bei zwei ferneren Versuchen 
(Tab. IV, 1 und 4) wurde die Darmsonde erst eingeführt, nachdem 
die erhöhte Steissrückenlage bereits hergestellt war; im ersten Falle 
fand sich bei einer Hochschwangeren (I p.) (die ersten Geburts- 
wehen traten schon wenige Stunden nach der Messung auf), bei 
welcher die incompressible Darmsonde neben dem bereits in den 
Beckeneingang eingetretenen Kopf hoch hinauf in die Flexura 
sigmoidea geführt worden war, ein Druck von — 17 om Wasser- 
säule, die beträchtlichste Erniedrigung, die ich jemals beobachtet 
habe; bei einer Wöchnerin mit sehr schlaffen Bauchdecken (Tab. IV, 
Fall 4) dagegen betrug der negative Ausschlag in der Exspirations- 
pause nur — 3/, cm. Soweit intrarectale Druckbestimmungen bei 
ein und demselben Individuum in Knieellenbogenlage und Becken- 
hochlagerung gemacht wurden (Tab. Ill, 2 und Tab. IV, 4), war 
der negative Ausschlag in Knieellenbogenlage viel beträchtlicher, 
als in erhöhter Steissrückenlage. 
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b) Intravesicale Druckmessungen. 


Auch hier wurde in einer ersten Reihe von Fällen (Tab. III) 
der mit dem Wassermanometer verbundene Katheter zunächst in 
horizontaler Rückenlage in die (durch voraufgehenden Katheterismus) 
möglicht vollständig entleerte Blase eingeführt und dann durch 
Drehen der Operationstafel das Becken hoch gelagert; Versuchs- 
personen waren Hochschwangere und Wöchnerinnen; in allen Fällen 
wurden bei Beckenhochlagerung negative Drucke in der Blase an- 
gezeigt, die zwischen — 1/2 cm und — 9 cm Wassersäule schwankten 
(Versuch 2 und 6, Tab. III). Weiteres Senken des Thorax hatte 
auch hier ein weiteres Sinken des intravesicalen Druckes zur Folge 
(Versuch 4 und 6, Tab. III). In einer zweiten Reihe von Fällen 
(Tabelle IV) wurde der mit dem Wassermanometer verbundene 
Katheter erst nach Herstellung der Beckenhochlagerung in die ent- 
leerte Blase eingeführt; das Resultat war im Wesentlichen dasselbe; 
die erhaltenen negativen Drucke schwankten zwischen — 1 cm 
und — 6 cm Wassersäule. In beiden Versuchsreihen sind die nega- 
tiven Ausschläge bei Wöchnerinnen durchschnittlich ziemlich be- 
trächtlicher, als bei Hochschwangeren. Auffallen muss bei allen 
diesen intravesicalen Druckbestimmungen, dass respiratorische 
Schwankungen nur in Beckenhochlagerung bei Gegenwart der nega- 
tiven Drucke deutlich sichtbar waren; in horizontaler Rückenlage, 
gesenkter Steissrückenlage und beim aufrechten Stehen zeigte sich 
am Manometer stets ein geringer positiver Druck (zwischen 
1/, cm und 9 cm Wassersäule schwankend), Athemausschläge aber 
fehlten vollständig. Nach meiner Ansicht hat das darin seinen 
Grund, dass bei Beckenhochlagerung in Folge des vorhandenen 
negativen Druckes in die Blase etwas Luft aspirirt wird, welche 
sich zur Fortleitung der respiratorischen Druckschwankungen vor- 
züglich eignet; daher sind dieselben auf’s Deutlichste sichtbar. 
Die geringen positiven Drucke in horizontaler Rückenlage, beim 
aufrechten Stehen etc. dagegen werden offenbar durch die geringen 
Mengen von Urin, die auch nach dem Katheterismus noch in der 
Blase bleiben und sich während des Versuchs wieder ansammeln 
und die man beim Senken des Beckens auch in den eingeführten 
Katheter vordringen sieht, verursacht. Diese geringe Urinmenge 
(wenige Cubikcentimeter) eignet sich wahrscheinlich nicht zur Fort- 
leitung der respiratorischen Druckschwankungen, wie sie von 
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anderen auch bei stärker mit Urin gefüllter Blase beobachtet 
worden sind. 


oO. Versuche an Thieren. (Tabelle VI, VII.) 


Wenn man Experimente an Cadavern macht, muss man stets 
im Auge behalten, dass eine Reihe von wichtigen Veränderungen 
sofort mit dem Tode eintritt. Ganz abgesehen von der Erstarrung 
des Fettgewebes, von der Consistenzveränderung zahlreicher Organe, 
wie der l,eber u. s. w., kommt vor allem der Wegfall der Athmung, 
des Blutumlaufes, des vitalen Muskeltonus in Betracht; collabirter 
Zustand der Lungen, Hochstand des Zwerchfells, ungleichmässige 
Füllung der Gefässe, Fehlen des Turgor vitalis, der Muskel- 
reflexe u. s. w. sind weitere Folgezustände.!) Es dürfen also die 
am Leichenexperiment gewonnenen Resultate nicht ohne Weiteres 
auf den lebenden Organismus übertragen werden. Für unsere Frage 
ist in erster Linie von Wichtigkeit, dass die das Abdomen be- 
grenzenden und umhüllenden Schichten nach Möglichkeit ihre 
physikalischen Eigenschaften (der Nachgiebigkeit, Dehnbarkeit, 
Elasticität etc.) behalten; todtenstarre Thiere sind darum jedenfalls 
gänzlich unbrauchbar; sämmtliche Leichen-Versuche werden denn 
auch an ganz frisch (vor wenigen Minuten) durch Chloroform oder 
Leuchtgas getödteten Hunden ausgefiihrt2). Da immerhin auch der 
Nachfluss von Blut und Lymphe bei bestehender Circulation für 
den Ausgleich bezw. die Verhinderung negativer Drucke im Ab- 
domen von Bedeutung sein könnte (Meltzing), so wurden einige 
Controllversuche an tiefnarkotisirten Thieren unter denselben Vor- 
aussetzungen, wie an ganz frischen Cadavern angeschlossen. Die 
Muskelreflexe freilich waren auch bei dieser Versuchsanordnung 
aufgehoben. 

Zunächst wurde eine Anzahl von soeben getödteten Hunden 
der verschiedensten Grösse mit meist mageren, schlaffen und mehr 
oder weniger eingesunkenen Bavchdecken an einem vertical auf- 


1) Wolkow und Delitzin, 1. cit. p. 79 ff. 

2) Versuche an zwei mittelgrossen todtenstarren Hunden durch Einstechen 
von Hohlnadeln, die mit einem Wassermanometer verbunden waren, in den 
Peritonealsack, misslangen, wie zu erwarten, vollständig: Wo und in welcher 
Lage auch eingestochen wurde (in Rückenlagenlage, Bauchschwebelage, beim 
Aufhängen des Thieres am Schultergürtel oder den hinteren Extremitäten), 
niemals zeigte sich, im Gegensatz zu den gleichen Versuchen an frischgetödteten 
Thieren, ein Ausschlag am Manometer. 
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gestellten Operationsbrett mittelst der an demselben angebrachten 
Riemen an den vorderen Extremitäten bezw. dem Schultergürtel 
befestigt, so dass die ganze Schwere des Rumpfes und der unteren 
Extremitäten daran hing (Tab. VI). Meist war dann die vordere 
Bauchwand in der Gegend zwischen dem Nabel und dem Schwert- 
fortsatz, das Epigastrium, stark nach einwärts gezogen. Eine 
kräftige, mit einem Wassermanometer luftdicht verbundene Hohl- 
nadel wurde hierauf in der Mitte zwischen diesen beiden Punkten 
in den Peritonealsack eingestossen. In allen Fällen zeigte das 
Manometer einen negativen Druck, der zwischen — 1 cm und 
— 71/, em Wassersäule schwankte, an. Des Oefteren (z. B. Versuch 2 
und 3 der Tab. VI) wurde constatirt, dass ein leises Zurückziehen 
der festsitzenden Nadel, wobei gleichzeitig die Bauchdecken etwas 
mit aufgehoben wurden, ein weiteres Sinken des negativen Druckes 
an dieser Stelle zur Folge hatte. Wurde bei der oben angegebenen 
verticalen Suspension der Thiere eine zweite Hohlnadel an einer 
tiefer gelegenen Stelle des Abdomens, z. B. über dem Poupart’schen 
Band, in der Gegend des Leistencanals, in den Peritonealsack ein- 
gestossen, so wies das mit derselben verbundene Wassermanometer 
nicht den geringsten Ausschlag auf. Ein negativer Druck ist eben 
bei der gegebenen Lage offenbar nur in den obersten Theilen des 
Peritonealsackes vorhanden, positive Drucke aber können bei dem 
Mangel eines druckvermittelnden Mediums (Gas, Flüssigkeit) im 
normalen Peritonealraum nicht manometrisch angezeigt werden. 
Drehte man aber nach Lösung der Befestigungen am Schulter- 
giirtel und den vorderen Extremitäten und Festschnallen der 
hinteren Extremitäten das Operationsbrett vollständig um, so dass 
nunmehr das Thier vertical an den letzteren aufgehängt war, dann 
zeigte das mit einer über dem Poupart’schen Band eingestochenen 
Nadel verbundene Wassermanometer einen negativen Druck an; 
derselbe schwankte in meinen Fällen zwischen — !/), und — 9 cm 
Wassersäule. Bei dieser verticalen Suspension der Thiere an den 
Hinterfüssen war vor Allem das Hypogastrium stark eingesunken. 
Die Hohlnadeln erwiesen sich stets als frei durchgängig, wie der 
sofortige Ausgleich der entstandenen Manometerdifferenz nach 
ihrer Entfernung aus der Bauchhöhle bewies. Mehrmals (z. B. 
Versuch 4 und 5) wurde auch ihre freie Lage im Peritonealsack 
zwischen den Darmschlingen und übrigen Organen der Bauchhöhle 
am Ende des Versuches durch Ineision der Bauchdecken noch eigens 
constatirt. Bei Versuch 4 (Tab. VI) athmete das durch Chloro- 
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form vergiftete Thier im Beginn desselben noch; die respirato- 
rischen Schwankungen zeigten sich auf’s deutlichste am Monometer 
an, der Druck war (im Epigastrium bei verticaler Suspension an 
den Vorderfüssen) etwas höher im | Inspirirum als im Exspirirum, 
stets aber negativ. 

In einer zweiten Reihe von Fällen (Tab. VII) wurden die frisch 
getödteten Thiere in horizontaler Rückenlage an den vier Extremi- 
täten auf dem Öperationsbrett festgeschnallt und gleichzeitig der 
Thorax mittels eines cireulären Bandes daran befestigt. Das Ein- 
stechen einer Hohlnadel in der Weichengegend eines mageren Vor- 
stehhundes (mitten zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm) rief 
in dieser Lage keinerlei Ausschlag an dem damit verbundenen 
Wasser-Manometer hervor (Tab. VII, Vers. 1). Nun wurde das 
Operationsbrett in der Weise umgedreht, dass die vordere Bauch- 
wand des Thieres frei nach abwärts hing („Bauchschwebelage“), 
während Extremitäten. und Thorax natürlich in der oben ange- 
gebenen Weise befestigt blieben: augenblicklich zeigte sich am 
Manometer ein negativer Ausschlag von — 2 cm Wassersäule, der 
beim leisen Anziehen der Nadel sammt der Bauchwand sich noch 
weiter auf — 4 cm erniedrigte. Zwei weitere ebenfalls magere 
Thiere mit eingesunkenem Abdomen (Tab. VII, Versuch 3 und 4) 
wurden sogleich in „Bauchschwebelage* gebracht und wiesen des- 
gleichen negativen Druck in der Weichengegend auf (— 2 cm Wasser- 
säule). Diese Region ist an mageren Thieren bei dieser Lage stark 
eingesunken, während die vordere Bauchwand schlaff herabhängt. 
Bei einem grossen fetten Boxhund dagegen, dessen Leib „ballon- 
artig“ aufgetrieben war, konnte man bei der gleichen Versuchsanord- 
nung niemals negative Druck constatiren, obwohl die Nadel viermal 
an verschiedenen Stellen der rechten und linken Weichengegend 
eingestochen wurde (Tab. VII, Versuch 2). Schliesslich erwähne 
ich noch 2 Versuche, die nicht in die Tabellen aufgenommen sind: 
bei je einem frischgetödteten, grossen, mageren Bernhardiner bezw. 
Neufundländer mit eingesunkenem schlaffen Leib wurde in rechter 
Seitenlage bei gebeugten Extremitäten eine Hohlnadel in der linken 
Weichengegend etwa 2 cm über dem Darmbeinkamm eingestochen; 
das damit (natürlich schon vorher) verbundene Wassermanometer 
zeigte einen negativen Druck an, der beim Aufheben des Thieres 
an Kopf und Schwanz, so dass die vorderen Bauchdecken schlaff 
herabhingen, noch weiter sank. Die Zahlen sind leider nicht genau 
notirt. Einige Controllversuche, die anstatt bei frisch getödteten 


; 
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Thieren, bei solchen in tiefster Narkose (also bei Bestand von 
Circulation und Respiration) unter den gleichen äusseren Bedingungen 
gemacht wurden, ergaben dieselben Resultate, wie bei ersteren: 
Auch hier war bei verticaler Suspension des Thieres am Schulter- 
gürtel ein negativer Druck [von — 11/, bezw. — 2 cm, cfr. Ver- 
suche 7 und 8, Tabelle VI#)] im Peritonealsack mitten zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz und ein ebensolcher (Tab. VII, Vers. 5 
und 6) bei ,Bauchschwebelage“ in der Weichengegend zu be- 
obachten. Jedenfalls also findet ein Ausgleich des negativen 
Druckes durch Nachströmen von Lymphe und Blut bei bestehender 
Circulation im Sinne von Meltzing höchstens erst ganz langsam 
und nach längerer Zeit statt. Nach der völligen Tödtung des be- 
treffenden Thieres war das Resultat durchaus dasselbe. 


Kurz zusammengefasst fand ich also: 


I. Beim lebenden Menschen. 


a) Negativen Druck im Rectum bezw. der Flexura sigmoidea. 


1. In Knieellenbogenlage, und zwar bei allen Versuchspersonen 
ohne Rücksicht auf die Beschaffenheit ihres Abdominalprofils und 
auf die Bauchfüllung (bis — 14 cm Wassersäule). 

2. In der grösseren Anzahl der untersuchten Fälle auch in 
erhöhter Steissrückenlage bezw. Trendelenburg’scher Beckenhoch- 
lagerung, jedoch nicht ausnahmslos. Einmal wurde in dieser Lage 
bei einer Hochschwangeren ein negativer Druck von — 17 cm 
Wassersäule constatirt. Im Allgemeinen jedoch war der negative 
Ausschlag bei Knieellenbogenlage beträchtlicher, als in Becken- 
hochlagerung. 


b) Negativen Druck in der Blase in sämmtlichen Fällen 
von Beckenhochlagerung bei Hochschwangeren und Wöchnerinnen 
(bis — 9 cm Wassersäule). Bei Wöchnerinnen war der negative 
Ausschlag durchschnittlich beträchtlicher als bei Schwangeren. 


II. Bei tief narkotisirten oder frisch (mit Chloroform) 
getödteten Hunden. 


1. Negativen Druck im Epigastrium (Peritonealsack) bei 
mageren Thieren und verticaler Suspension derselben au den vorderen 


1) Bei verticaler Suspension des Thieres an den hinteren Extremitäten 
fand sich in Versuch 8, Tab. VI, sogar ein negativer Druck von — 10 bezw. 
— 12cm (je nach der Athmungsphase) im Hypogastrium. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 38 
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Extremitäten bezw. dem Schultergürtel in sämmtlichen Fällen (bis 
— 7 /, cm Wassersäule). 

2. Negativen Druck im Hypogastrium (Peritonealsack) 
bei verticaler Suspension des Thieres an den hinteren Extremitäten 
(bis — 9 cm Wassersäule). 

3.. Negativen Druck in der Weichengegend (im Peri- 
tonealsack dicht vor der Wirbelsäule) bei frei an der völlig unter- 
stützten Wirbelsäule hängendem Leib (,,Bauchschwebelage*) und 
zweimal auch in Seitenlage des Thieres (— 2 cm). 

Dass ein solcher negativer Druck unter den gleichen äusseren 
Bedingungen nicht bei allen Thieren zu beobachten ist, beweist Ver- 
such 2, Tabelle VII, wobei es sich um ein abnorm fettes Thier 
mit kugelig aufgetriebenem Abdomen handelte. 

Das Vorkommen negativer Drucke im Rectum, Blase!) 
und Peritonealsack unter verschiedenen äusseren Bedin- 
gungen ist somit nicht zu bezweifeln; bei meinen Messungen 
und Versuchen habe ich natürlich nur einen geringen Theil dieser 
Bedingungen berücksichtigt und dieselben wären gewiss noch sehr 
variationsfähig. Ebenso wie in Blase und Rectum wäre unter ge- 
eigneten Verhältnissen gewiss auch in der Scheide, dem graviden 
bezw. puerperalen Uterus, dem Magen etc., wo sein Vorkommen von 
Anderen beobachtet bezw. behauptet wurde, negativer Druck nach- 
zuweisen. Selostredend ist dieser negative Druck stets nur 
eine locale Erscheinung. Dies lässt sich bei den betreffenden 
Versuchen immer mit Leichtigkeit nachweisen. Sticht man z. B. bei 
verticaler Suspension der Thiere am Schultergürtel eine zweite Hohl- 
nadel in der Unterbauchgegend, etwa in der Leistengegend, in den ° 
Peritonealsack ein, so zeigt ein damit verbundenes Wassermanometer 
nicht den geringsten Ausschlag an, während im Epigastrium nega- 
tiver Druck nachzuweisen ist. Das Umgekehrte ist bei verticaler 
Suspension des Thieres an den hinteren Extremitäten der Fall. 
Unter Vermeidung des Irrthums früherer Autoren, welche aus dem 
Befunde eines negativen Druckes an irgend einer Stelle oder in 
irgend einem Organ der Bauchhöhle, ganz allgemein auf einen 
„negativen intraabdominellen Druck“ schlossen, erkennen wir also 
das Vorkommen eines negativen Druckes an den verschiedensten 
Stellen des Peritonealsacks und in den verschiedenen Hohlorganen 





1) Mag man diese als Abdominalorgane im engeren Sinne gelten lassen 
oder nicht, ist dabei gleichgültig. 
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der Bauchhöhle bezw. des Beckens je nach Wechsel der äuseren 
Bedingungen durchaus an, erklären ihn aber für eine rein örtliche 
Erscheinung, welche die im ersten Abschnitt dargelegten und für 
die Bauchhöhle giltigen Gesetze der Statik durchaus nicht aufhebt. 


Wie ist das Zustandekommen eines localen negativen 
Druckes im Peritonealsack bezw. in den Hohlorganen der 
Bauchhöhle und des Beckens zu erklären? 


Von den Erklärungsversuchen früherer Autoren für das Vor- 
kommen eines negativen Druckes im Peritonealsack oder in Ab- 
dominal- oder Beckenorganen will ich nur diejenigen anführen, die 
physikalisch einigermaassen begründet sind. Sie bewegen sich so 
ziemlich in zwei Richtungen: die einen verlangen für das Zustande- 
kommen eines negativen Druckes in der Bauchhöhle, sei es, dass 
sie denselben fälschlicher Weise generalisiren oder nur sein locales 
Auftreten festhalten, eine Vergrösserung des Volumens der Bauch- 
höhle unter gewissen äusseren Bedingungen, also eine relative In- 
haltsverminderung (Schatz, Qurin, Hagen-Thorn, Moritz, 
Kelling, Contejeau, Meltzing), die anderen glauben, dass die 
Schwere der Bauchdecken und der Baucheingeweide in gewissen 
Positionen, z. B. Knieellenbogenlage, einen Zug auf die zu höchst 
gelegenen Hohlorgane (Rectum, Scheide, Blase) bezw. ihre Wandungen 
ausübe und dadurch auf dieselben entfaltend wirke (Hegar, 
Kehrer, Weisker). Wenn z. B. Hammernjk !) bei menschlichen 
Cadavern einen negativen Druck im Abdomen beobachtet haben 
will, so erklärt Schatz denselben folgendermaassen: einmal befinde 
sich der Thorax einer von der Todtenstarre befallenen Leiche in 
starker Inspirationsstellung und zweitens bewirke die eintretende 
Todtenstarre auch eine Contraction der Musculi recti abdominis, 
welche man mit den Bauchdecken überhaupt bei vielen Leichen, 
wenn sie auf dem Rücken liegen, vom Rande des Brustkorbes nach 
dem Becken hin mit äusserer Concavitadt verlaufen sehe. Beide 
Umstände hätten eine Vergrösserung der Unterleibshöhle und, da 
kein weiteres Füllungsmaterial in dieselbe nachdringen könne, einen 
negativen Druck in derselben im Gefolge. Auch beim lebenden 
Menschen bewirkt nach Schatz die reine Thoraxinspiration eine 
Vergrösserung der Unterleibshöhle bei gleichem Inhalt (relative 


1) cit. nach Schatz. Dieses Archiv. Bd. IV. H.2. S. 194 u. H.3. 
S. 424. (Hammernjk, Das Herz und seine Bewegungen). 
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Inhaltsverminderung), besonders hochgradig dann, wenn man während 
der tiefen Einathmung noch die Nasenlöcher zuhält. Diese Ver- 
grösserung der Bauchhöhle habe eine Druckherabsetzung in der- 
selben im Gefolge und wenn derselbe schon in der Exspirations- 
pause sehr gering war, d. i. bei allen stark vorgeneigten Haltungen, 
z. B. Kniehand-, Knieellenbogen-Seitenlage,!) dann könne er jetzt 
wirklich unteratmosphärisch werden. Qurin nimmt als Ursache 
der Differenz zwischen Volumen und Inhalt der Bauchhöhle eine 
Verminderung der elastischen Kraft, des Tonus der Bauchmusculatur 
in Folge der tiefen Narkose, welche bei seinen Versuchen ange- 
wandt wurde, an. Wenn er z. B. einmal während der Inspiration 
einen negativen Abdominaldruck ?) (richtiger natürlich einen local 
negativen Druck nahe der vorderen Bauchwand im Peritonealsack) 
fand, so erklärt er denselben folgendermaassen: nach der voran- 
gehenden angestrengten Exspiration erfolgte das Zurückgehen der 
stark contrahirten Bauchwand in ihre Gleichgewichtslage so rasch, 
dass bei der oberflächlichen Athmung, wie sie bei dem Versuche 
noch besonders vermerkt ist, die Excursion des Zwerchfells in 
Folge seiner nur geringen Contraction (Chloroformwirkung!) zeitlich 
und räumlich nicht proportional war der Erschlaffung, i. e. der 
Hervorwölbung der Bauchwände, in Folge dessen eine Volumen- 
vergrösserung der Bauchhöhle und ein unteratmosphärischer Druck 
erzeugt wurde. Hagen-Thorn, Contejeau und Meltzing be- 
zichtigen als Ursache der Volumvergrösserung der Bauchhöhle in 
gewissen Lagen, speciell der Knieellenbogenlage, die Belastung der 
erschlafften Bauchdecken durch das Gewicht der Eingeweide. Durch 
den statischen Druck derselben soll in den fraglichen Positionen 
die vordere Bauchwand ausgebuchtet und dadurch das Volumen 
des Abdomens grösser werden als seinem Inhalt entspricht. Moritz 
endlich meint, dass-durch Rippenhebung bei stillgestelltem Zwerch- 
fell, d.h. wenn man nach voraufgegangener Exspiration eine kräf- 
tige Inspirationsbewegung bei geschlossener Glottis macht, eine 
bedeutende Vergrösserung der Bauchhöhle verursacht wird. 

Wie schon früher erwähnt, leugnen R. Meyer und Kossmann 
die Möglichkeit einer Volumvergrösserung der Bauchhöhle bei ge- 
wissen Lagen, z. B. der Knieellenbogenlage, bis zum Auftreten 





1) Schatz nimmt nach seiner Theorie für diese Lagen, wie früher dar- 
gelegt, ganz allgemein im Abdomen einen sehr niedrigen Druck an, während 
dies thatsächlich nur local, für die höchst gelegenen Stellen, Rectum etc. gilt. 

2) 1. cit. S. 82. Tab. A. Versuch 4. 
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eines negativen Druckes im Abdomen mit der Begründung, dass 
der äussere atmosphärische Druck in Folge der plastisch-biegsamen 
und nachgiebigen Beschaffenheit des grössten Theiles der Bauch- 
wandungen sich auch direct auf den Abdominalinhalt fortpflanze 
und dass der Druck daher im Innern des Abdomens stets minde- 
steus eine Atmosphäre betragen müsse. Diese Schlussfolgerung ist 
zweifellos nicht für alle Fälle richtig. Wenn wir freilich z. B. den 
Zustand völliger Erschlaffung der musculösen Bauchwandungen in 
vollkommen unterstützter horizontaler Rückenlage, wie wir sie zum 
Ausgangspunkt unserer Betrachtungen der intraabdominellen Druck- 
verhältnisse gemacht haben, annehmen, so theilt sich der bei dieser 
Lage fast nur auf nachgiebigen Weichtheilen der Abdominalwand 
lastende Atmosphärendruck direct dem Inhalte mit und wirkt in 
gleicher Richtung wie dieser, so dass z. B. auf einer Fläche der 
Hinterwand der Bauchhöhle ein Druck = dem atmosphärischen 
+ dem statischen des Inhaltes (Schwere der Bauchdecken + Ge- 
wicht der Eingeweidesäule) ruht. Ganz anders aber liegen die 
Verhältnisse z. B. in Knieellenbogenlage oder in „Bauchschwebe- 
lage“ (d. h. bei hängendem Leib und völlig unterstütztem Rumpf). 

Ein einfaches Beispiel kann das erläutern: 

Ein cylindrisches, oben offenes Gefäss (Fig. 2) mit starren 
Wandungen (z. B. ein Messcylinder) sei etwa zu zwei Dritttheilen mit 
Wasser gefüllt; auf der Oberfläche dieses Wassers lastet dann der 
Druck der Atmosphäre = A, und derselbe Druck lastet auch 
dann noch darauf, wenn man das Gefäss oben mit einer elastischen 
Gummimembran luftdicht abschliesst!), indem die abgesperrte Luft 
denselben Druck ausübt, wie die äussere Luft. Auf der Aussen- 
und Innenfläche der Membran lastet somit der gleiche Druck (A). 
Auf dem Boden jenes Gefässes lastet ferner ein Druck (D) gleich 
dem atmosphärischen Luftdruck plus der darauf ruhenden Wasser- 
säule (hydrostatischer Druck, A), also D = A + A. Dieser 
Druck wird natürlich von dem starren festen Boden des Gefässes 
mit Leichtigkeit getragen. Wenn man nun jenen Messcylinder 
umdreht, so dass die elastische Gummimembran zum Boden des 
Gefässes wird, so ändern sich die Verhältnisse in folgender Weise 
(Fig. 3). 

Auf die äussere Fläche der Membran wirkt wie vorher der 
atmosphärische Druck (= A), auf ihre innere Fläche dagegen 


1) Cfr. Lommel, |. cit. S. 118. Mariotte’sches Gesetz. 
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drückt jetzt das Gewicht der Wassersäule (A) plus dem athmo- 
sphärischen Druck der eingeschlossenen Luft. Durch diesen auf 
der Innenfläche der Membran lastenden Ueberdruck (= A) wird 
somit dieselbe etwas nach aussen gedrückt, vorgebuchtet werden 2). 
Infolge der dadurch verursachten Volumvergrösserung des völlig 
abgeschlossenen Cylinders wird sich die in den oberen Partieen 
desselben enthaltene Luft verdünnen, also hier ein negativer unter- 
atmosphärischer Druck entstehen, und so das Gleichgewicht zwischen 
Aussen- und Innendruck wieder hergestellt. 

Von dem thatsächlichen Auftreten eines negativen Druckes 
beim Umdrehen eines cylindrischen, starrwandigen Gefässes, welches 
zum Theil mit Luft von Atmosphärendruck, zum Theil mit Wasser 
gefüllt und oben mit einer Gummimembran luftdicht abgeschlossen 
ist, kann man sich leicht durch folgendes kleine Experiment über- 
zeugen (Fig. 4). 

Eine gewöhnliche Aethersprayflasche (A) sei mit einem Gummi- 
stopfen luftdicht verschlossen und zu etwa 2 Dritttheilen mit Wasser 
gefüll. Durch 2 Bohrungen des Stöpsels gehen zwei rechtwinkelig 
gebogene Glasröhren luftdicht eingepresst in die Flasche, von denen 
die eine (a) bis nahe auf den Boden der Flasche reicht, während 
die andere (b) nahe unter dem Stöpsel endigt. Das äussere Ende 
der Röhre a ist vermittels eines Schlauches mit einem U-formigen 
Wassermanometer B verbunden, während das äussere Ende der 


1) Weil sie ihm nicht selbst wie der starre Boden des Cylinders stand 
halten kann. 
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Figur 4. 
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Röhre b mit einer Metallglocke C') communicirt, welche von einer 
Gummimembran (d) luftdicht überzogen ist. In beiden Schenkeln 
des Manometers steht das Wasser gleich hoch. Wenn man nun 
die Flasche umkehrt, so fliesst das Wasser zum Theil aus der 
Flasche durch die Röhre b in die Metallglocke c und buchtet die 
Abschlussmembran (d) derselben vor; dadurch entsteht (durch 
Volumvergrösserung) eine Verdünnung der in der Flasche ent- 
haltenen Luft, und da die letztere jetzt durch die Röhre a mit 
dem Wassermanometer B communicirt, zeigt dieses einen beträcht- 
lichen negativen Druck (durch Steigen des Wassers im inneren 
Schenkel) an, der umso grösser ist, je schlaffer die Gummimembran 
über der Metallglocke ist, um so kleiner dagegen, je straffer an- 
gespannt dieselbe ist2). 


1) Unter Zwischenschaltung eines kurzen Schlauches. 

2) Dieser im Luftraum der Flasche entstandene negative Druck bleibt 
also ungeachtet der Einwirkung des äusseren Luftdruckes durch die Gummi- 
membran bei Bestand, weil dem letzteren der hydrostatische Druck der Wasser- 
säule entgegenwirkt. 
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Kehren wir von diesem einfachen Beispiel zu den Verhältnissen 
bei der Knieellenbogenlage oder der völlig unterstützten Bauch- 
schwebelage zurück, so ergiebt sich für dieselben hieraus folgendes: 
Auch hierbei wirkt der äussere Luftdruck nicht von allen Seiten 
gleichmässig direct auf den Inhalt der Bauchhöhle ein; die aus- 
gedehnten Skeletpartien der Rückwand (Wirbelsäule) und des Beckens 
(Lenden- und Kreuzbeingegend etc.) halten ihm allein den Widerstand. 
Wenn nun durch die statische Belastung der vorderen Bauchwand 
in diesen Lagen, sowie durch ihre eigene Schwere eine stärkere 
Hervorwölbung derselben und damit eine Volumvergrösserung der 
Bauchhöhle erfolgt, so kann eine Verdünnung der Gase, welche in 
den zu oberst gelegenen Darmpartieen vor der Wirbelsäule (Rectum, 
Flexura sigmoidea) enthalten sind, einen negativen Druck: in diesen 
Organen zur Folge haben. Der äussere Luftdruck wird einen 
solchen unteratmosphärischen Druck nicht ohne weiteres, 
wie R. Meyer und Kossmann meinen, auszugleichen vermögen, 
weil er von oben und rückwärts durch die festen Skeletpartieen über- 
haupt nicht einwirken kann, von unten aber erst den ihm entgegen- 
wirkenden statischen Druck der Schwere der Bauchdecken und der 
Eingeweide überwinden muss. Und auch die seitlichen Bauchwände 
geben dem Aussendruck nicht in dem Masse nach, dass dadurch ein 
negativer Druck in den höchstgelegenen Partieen der Bauchhöhle 
unmöglich gemacht würde. Zwar werden sie zum Beweise eines hier 
vorhandenen unteratmosphärischen Druckes nach innen gezogen; die 
Weichen sind deutlich eingesunken, sowohl bei schlanken Personen 
in Knieellenbogenlage, als bei mageren Thieren in Bauchschwebe- 
lage. Gleichwohl findet man aber bei letzteren, wie Tab. VII er- 
kennen lässt, beim Einstechen von Hohlnadeln in den Peritoneal- 
sack dieser Region in Bauchschwebelage stets negativen Druck. 
Offenbar hält eben die Spannung und Elastieität der nach einwiirts 
gedrückten seitlichen Bauchwände eher dem Aussendruck das 
Gleichgewicht, als der unter diesen Umständen vor der Wirbelsäule 
entstandene negative Druck ausgeglichen wird. 

Wenn also von aussen her bei Knieellenbogen- oder Bauch- 
schwebelage durch die muskulösen nachgiebigen Bauchdecken zwar 
der atmosphärische Druck auf den Inhalt einwirkt, so wird dem- 
selben durch den statischen Gegendruck der Bauchdecken und 
Eingeweide doch z. Th. das Gleichgewicht gehalten, so dass in den 
oberen Partieen direct vor der Wirbelsäule sehr wohl ein unter- 
atmosphärjscher Druck vorhanden sein kann. Wenn die hier 
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iegenden Darmabschnitte gashaltig sind, wird das sogar die Regel 
sein. Die theilweise Begrenzung der Bauchhöhle von nachgiebigen 
Wänden verbietet also eine Volumvergrösserung und damit das 
Auftreten eines localen negativen Druckes in derselben durchaus 
nicht ein für allemal; es kommt nur darauf an, ob der sta- 
tische Druck des Inhaltes dem atmosphärischen entgegen- 
gerichtet ist oder in gleichem Sinne wirkt). = 

Mit der Annahme, dass eine Volumvergrösserung der Bauch- 
höhle z. B. in Knieellenbogenlage durch eine Verdünnung der Gase 
in den höchstgelegenen Darmabschnitten (Rectum, Flexur) einen 
unteratmosphärischen Druck in diesen letzteren veranlasse, stimmen 
auch einige Beobachtungen bei meinen Messungen gut überein. Da 
die Volumvergrösserung des Abdomens hauptsächlich durch die 
Belastung der vorderen Bauchwand mit den schweren Eingeweiden 
bewirkt wird, so ist zu erwarten, dass dieselbe um so bedeutender 
sein wird, je grösser das Gewicht derselben einerseits und je schlaffer 
und nachgiebiger die Bauchdecken andererseits sind. Thatsächlich 
fand ich, wie ein Blick auf Tab. II und IV zeigt, besonders be- 
deutende Erniedrigungen des intrarectalen Druckes in Knieellen- 
bogenlage bei Hochschwangeren und Patientinnen mit grossen 
Abdominaltumoren, (so z. B. Versuch 3, Tab. IV bei einer Hoch- 
Schwangeren — 14 cm in der Exspirationspause, Vers. 5, Tab. II bei 
einer Patientin mit grossen bis zum Nabel reichenden Uterusmyomen 
— 12 cm; Vers. 8, Tab. II bei einer Patientin mit einer bis zum 
Rippenbogen reichenden Ovarialcyste — 8 cm). Dagegen sind die 
intrarectalen Druckerniedrigungen bei Wöchnerinnen vom 6. Tag 
durchschnittlich bedeutend weniger beträchtlich, obwohl doch hier 
die Bauchdecken durch die rasche Abnahme des Abdominalinhaltes 
besonders stark erschlafft und nachgiebig sind. Für die niedrigeren 
Druckwerthe bei Hochschwangeren, Frauen mit grossen Tumoren 
dürfte somit die starke Belastung der vorderen Bauchwand in Knie- 
ellenbogenlage durch den graviden Uterus bezw. die Geschwulst 
verantwortlich sein. Natürlich kann auch bei stärkster Belastung 


— i — 


1) Im ersteren Falle wird er einem Theile des atmosphärischen Aussen- 
druckes das Gleichgewicht halten und so die Entstehung eines negativen 
Druckes an der höchst gelegenen Stelle der Bauchhohle ermöglichen (z. B. bei 
Knieellenbogenlage im Rectum, wo eine directe Einwirkung des Luftdruckes 
durch die hintere und seitliche Beckenwand und die Wirbelsäule verhindert 
wird). Nur eine allseitige Begrenzung der Bauchhöhle von nachgiebigen 
Wandungen würde einen negativen Druck in derselben unmöglich machen. 
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der vorderen Bauchwand die Volumvergrösserung eine verhältniss- 
mässig nur geringe sein, wenn die Bauchdecken z. B. durch den 
enorm vermehrten Inhalt schon in Rückenlage oder beim Stehen 
aufs äusserste passiv gedehnt und gespannt sind, so dass sie kaum 
noch weiter nachgeben können. So sind wohl die relativ unbe- 
deutenden Druckerniedrigungen (— 2 bis — 41/, cm Wassersäule) 
zu erklären, die ich dreimal bei Fällen von hochgradigem Ascites 
mit gespannten Bauchdecken (Versuch 6, 7 und 9 der Tab. ID) 
fand. Ueberhaupt ist eine zu schematische Betrachtungsweise bei 
diesen Verhältnissen, die von so verschiedenen Momenten abhängen, 
nicht angezeigt. Um zu erkennen, welchen Einfluss die Erschlaffung 
und Dehnbarkeit der muskulösen Bauchwandungen für die Grösse 
des negativen Druckes im Rectum bei Knieellenbogenlage hat, habe 
ich weiterhin eine Anzahl von Messungen bei denselben Personen 
mit und ohne gut sitzende elastische Leibbinde (mit Schulterträgern 
und Schenkelriemen) gemacht (Tab. V). Bei allen diesen Frauen 
waren die Bauchdecken besonders schlaf, weil vor durchschnittlich 
drei Wochen ein grosser Theil des Abdominalinhaltes (Ascites, 
Tumoren) operativ entfernt worden war. Bei den ersten 3 Fällen 
trat nach Abnahme der Leibbinde prompt eine bedeutende weitere 
Erniedrigung des vorher schon negativen intrarectalen Druckes ein, 
offenbar, weil jetzt das Gewicht des Bauchhöhleninbaltes mit mehr 
Erfolg auf die ihrer Stütze beraubte vordere Bauchwand einwirken 
konnte und durch stärkere Hervorwölbung derselben die Volum- 
vergrösserung des Bauchraumes eine beträchtlichere wurde; in 
einem 4. Falle allerdings blieb dieser Erfolg aus. Es ist klar, 
dass bei allen diesen intrarectalen Druckmessungen die Bauchdecken 
völlig entspannt sein müssen, wenn sie durch die statische Be- 
lastung (im Sinne einer Hervorbuchtung) beeinflusst werden sollen 
und ein lokal negativer Druck auftreten soll. Sobald eines der 
Momente, welche allgemein steigernd auf die abdominellen Druck- 
verhältnisse wirken, auftritt, also -z. B. die Bauchpresse in Thätig- 
keit tritt oder der Leib mit der flachen Hand comprimirt wird, 
verschwindet auch der negative Druck im Rectum und macht einem 
verschieden hohen positiven Drucke Platz (Tab. II, 3. Reihe); ja 
sogar die Inspirationsbewegung genügt häufig schon, um aus dem 
negativen Druck im Rectum, wenn er gering war, einen positiven 
zu machen (z. B. Versuch 9, Tab. II). 

Wenn im Vorhergehenden auch gezeigt worden ist, dass ein 
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negativer Druck im Rectum (oder in lufthaltigen Darmabschnitten 
überhaupt) bei Knieellenbogenlage sehr wohl durch eine Volum- 
vergrösserung der Bauchhöhle und dadurch bewirkte Ausdehnung 
und Verdünnung etwa dort vorhandener Gase erklärt werden kann, 
so kann doch für die in nicht lufthaltigen Hohlorganen (Blase) so- 
wie im Peritonealsack beobachteten negativen Druckwerthe nicht 
ohne Weiteres dieselbe Deutung verwerthet werden. Hier ist ja 
kein Gas vorhanden, das sich bei einer Volumvergrösserung der 
Bauchhöhle verdünnen könnte; ein Vacuum aber kann selbstver- 
ständlich nicht entstehen, weil ein solches nur in allseitig von un- 
nachgiebigen, dem Aussendruck allein den Widerstand haltenden 
Wänden umgebenen Hohlräumen möglich ist.!) 

Für das sogenannte ,Cavum peritonei*, den capillärspalt- 
förmigen Peritonealsack, wurde schon früher klargelegt, dass er 
auf einen Sonderdruck nicht Anspruch machen kann; der in ihm 
herrschende Druck ist einfach derselbe wie in den begrenzenden 
Organen. Ist in diesen der Druck unteratmosphärisch, also z. B. 
im Magen, im Rectum bezw. der Flexur oder einer Darmschlinge, 
so wird sich auch in den angrenzenden Partieen des Peritoneal- 
sackes, etwa beim Einstechen von Hohlnadeln, wie es in meinen 
Versuchen geschah, eine aspirirende Wirkung geltend machen. Auch 
für die in der Blase veobachteten negativen Druckwerthe lässt sich 
eine ähnliche Erklärung geben: Wenn z. B. in den der Blase benach- 
barten und aufliegenden Darmabschnitten der Druck durch eine 
stärkere Gasspannung erhöht ist, so wird sich dies in Form einer 


1) Vacuum und negativer Druck dürfen natürlich nicht verwechselt werden, 
wie es nach den Folgerungen mancher Autoren geschehen zu sein scheint. Wenn 
z. B., um bei dem früher gewählten Beispiel zu bleiben, ein oben offener Glas- 
cylinder vollständig mit Wasser gefüllt und nun mit einer Gummimembran so 
luftdicht abgeschlossen wird, dass auch nicht ein Luftbläschen neben dem 
Wasser im Cylinder vorhanden ist, so wird beim Umkehren desselben keine 
Vorbuchtung der Gummimembran durch den hydrostatischen Druck auftreten. 
Denn zu diesem Ende müsste in den jetzt höchstgelegenen Partien desCylinders 
in Folge der durch Vorwölbung der Membran auftretenden Volumvergrösserung 
ein Vacuum entstehen; ein solches wird aber durch den von unten durch 
die Membran entgegenwirkenden Luftdruck minus den hydrostatischen Druck 
der Flüssigkeitssäule unmöglich gemacht. Während also bei Füllung des 
Cylinders mit Flüssigkeit und Luft wohl die Entstehung eines negativen 
Druckes unter den gegebenen Experimentirbedingungen möglich ist, kann ein 
Vacuum bei alleiniger Füllung mit Flüssigkeit nicht zu Stande kommen. 
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Compression auch der Blase mittheilen. Umgekehrt wird ein in 
den benachbarten und anliegenden Darmabschnitten herrschender 
unteratmosphärischer Druck auch auf die Blasenwände eine Saug- 
wirkung ausüben, welche sich bei Aufhebung des äusseren Blasen- 
verschlusses, z. B. durch Einführung eines Katheters, durch Nach- 
strömen von Luft äussern wird. Stammt diese Luft aus einem luft- 
dicht an den Katheter angeschlossenen Wassermanometer, wie in 
unseren Versuchen, so wird in demselben durch Verdünnung der 
Luft über dem inneren Manometerschenkel ein negativer Druck an- 
gezeigt werden. Immerhin mag auch noch ein anderer Umstand, 
der besonders von Weisker, Hegar und Kehrer betont worden 
ist, zum Zustandekommen einer Saugwirkung in diesen Organen 
bei gewissen Positionen beitragen, nämlich der Zug, den die Nach- 
barorgane infolge ihrer Adhäsion an den Wandungen derselben 
unter bestimmten Verhältnissen ausüben können. Die Bauch- und 
Beckenorgane sind: luftdicht in den Beckenbauchraum eingeschlossen 
und können sich zwar neben einander in ausgiebigster Weise ver- 
schieben, niemals aber ihren gegenseitigen Kontakt verlieren. Wenn 
nun beispielsweise in steiler Beckenhochlagerung die Baucheinge- 
weide dem Gesetze der Schwere folgend in die Zwerchfellskuppel 
sinken, so üben sie Dank ihrer innigen Adhäsion an den Organen des 
Beckens (Blase, Scheide, Rectum) auf die Wände derselben einen 
ihrem Gewicht entsprechenden Zug aus, ähnlich wie sie beim Auf- 
rechtstehen mit diesem Gewicht auf die Beckenorgane drücken. So 
kommt also eine Art Saugwirkung auf die Wandungen 
dieser Organe zu Stande, die ohne Erfolg sein wird, wenn diese 
durch festen Schluss ihrer Sphincteren von der Aussenwelt getrennt 
sind; sobald aber dieser gelöst wird, wird atmosphärische Luft 
aspirirt werden. Dies kann künstlich, durch Einführen eines Fingers, 
Instrumentes cetc., aber auch von selbst bei Lagewechsel, Ver- 
schiebungen der betreffenden Weichtheile gegeneinander, Körper- 
bewegungen u. s. w. besonders bei mangelhaftem Verschluss infolge 
von früheren Verletzungen, wie sie bei Frauen ja häufig sind, er- 
folgen. Bei Messungen des negativen Druckes in jenen Organen 
(z. B. der Blase) erfolgt natürlich die Lösung des Verschlusses 
durch Einführung des mit dem Manometer verbundenen Ansatz- 
stückes (Katheters etc.). Das Steigen des Wassers im inneren 
Schenkel zeigt die Aspiration von Luft direkt an. 

Nach diesen Ausführungen ist der von Anderen wie mir er- 
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hobene Befund eines negativen Druckes im Rectum bezw. der 
Flexor in Knieellenbogenlage und Beckenhochlagerung !), in der 
Blase bei Beckenhochlagerung ohne weiteres verständlich. Damit 
sind die Möglichkeiten natürlich nicht erschöpft; analog wird er 
auch in anderen Lagen, wo er von Anderen beobachtet wurde, z. B. 
Kniehand-, Knieschulterlage, Sims’scher Seitenlage, und in anderen 
Organen (Scheide, puerperaler schlaffwandiger Uterus) vorkommen 
können. Bei Thieren fand ich negativen Druck auch im Peritoneal- 
sack und zwar im Epigastrium bei verticaler Suspension derselben 
am Schultergürtel und den vorderen Extremitäten, im Hypogastrium 
bei verticaler Suspension an den hinteren Extremitäten, in der 
Weichengegend dicht vor der Wirbelsäule bei völlig unterstützter 
Bauchschwebelage, immer natürlich an den jeweils höchst gelegenen 
Stellen des Abdomens, die der Einwirkung des statischen Druckes 
der Eingeweide entzogen sind, bezw. an denen derselbe im Gegen- 
theil als „Zug“ wirkt. Bei allen diesen Lagen ist die Möglichkeit 
einer Volumvergrösserung der Bauchhöhle durch die Belastung 
nachgiebiger Partieen der Bauchwände mit schweren Eingeweiden 
gegeben: bei verticaler Suspension an den hinteren Extremitäten 
lasten die Eingeweide auf dem Zwerchfell, bei Hängelage am 
Schultergürtel auf den unteren Partieen der vorderen Bauchwand, 
bei Bauchschwebelage auf der vorderen Bauchwand und wölben 
diese Gegenden vor. Gleichzeitig wird in den beiden ersten Fällen 
das Gewicht des Thorax bezw. des Beckens und der unteren 
Extremitäten die Volumvergrösserung der Bauchhöhle unterstützen. 
Der Aussendruck ist nicht im Stande, diese Differenz 
zwischen Volumen und Inhalt des Abdomens völlig auszu- 
gleichen. Zwar wird z. B. bei verticaler Suspension der Thiere am 
Schultergürtel das Epigastrium stark nach innen gedrückt; doch er- 
reichen die Bauchdecken schon eine so hochgradige Spannung, um dem 
Aussendruck das Gleichgewicht zu halten, ehe der in dieser Gegend 
im Addomen herrschende unteratmosphärische Druck ausgeglichen 
ist. So findet man denn trotz stärksten Eingesunkenseins des 
Epigastriums in der obigen Lage beim Einstechen einer Nadel in 
den Peritonealraum dieser Region einen beträchtlichen negativen 


1) Hier lastet dasGewicht der Eingeweide auf der Unterfläche des Zwerch- 
fells und der vorderen Bauchwand und kann ebenso wie in Knieellenbogenlage 
eine Volumvergrösserung der Bauchhöhle hervorrufen. 
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Druck (cfr. Versuch 6 Tab. VI)!). Ganz dasselbe gilt für das 
Hypogastrium bei verticaler Suspension der Thiere an den hinteren 
Extremitäten und für die Weichengegenden bei Bauchschwebelage; 
“auch diese Regionen sind in den entsprechenden Lagen bei mageren 
Thieren stark eingezogen, zum Beweis, dass der Aussendruck be- 
strebt ist, den entstandenen (localen) unteratmosphärischen Innen- 
druck auszugleichen; dass ihm dies nicht vollkommen gelingt, 
zeigen die Resultate meiner Messungen auf Tab. VI und VII. 
So können also nicht allein die knöchernen Partieen der die 
Bauchhöhle begrenzenden Wandungen dem Aussendruck das Gleich- 
gewicht halten, sondern auch die (zwar im absoluten Ruhezustand 
nachgiebigen) Muskelwände bei starker Spannung zwischen den 
fixen Knochenansätzen ganz oder theilweise dem äusseren Atmo- 
sphärendruck den Widerstand halten, so dass dessen Einfluss auf 
die intraabdominellen Druckverhältnisse vereitelt wird. 

Dass thatsächlich eine Differenz zwischen Volumen und Inhalt 
der Bauchhöhle an dem local nachgewiesenen unteratmosphärischen 
Druck im Abdomen die Schuld trägt, wird ferner durch folgende 
Beobachtung, die ich bei meinen Messungen im Peritonealraum 
machte, wahrscheinlich gemacht; wenn sich nach Einstechen einer 
Hohlnadel in denselben an dem luftdicht angeschlossenen Wasser- 
manometer ein negativer Ausschlag gezeigt hatte, wurden einigemale 
durch leichtes Anziehen der Nadel die Bauchdecken ein wenig ‘ab- 
gehoben (cfr. Versuch 2, 3 Tab. VI, Versuch 1, Tab. VID; diese 
Manipulation, welche zweifellos mit einer weiteren Volumvergrösse- 
rung der Bauchhöhle verbunden ist, war jedesmal von einem be- 
trächtlichen weiteren Sinken des negativen Druckes begleitet. Um- 
gekehrt hob bei Bauchschwebelage eine leichte Compression der 
vorderen herabhängenden Bauchwand mit der flachen Hand oder 
ihre Unterstützung mit einer Handtuchschlinge den vorher in 
der Weichengegend vor der Wirbelsäule constatirten negativen 
Druck auf. 

Wenn einmal bei einem sehr fetten englischen Boxhund (Tab. 
VII, Versuch 2) mit ballonartig aufgetriebenem Abdomen in „Bauch- 
schwebelage“ kein negativer Druck in der Weichengegend gefunden 
wurde, so kann dies nicht Wunder nehmen: durch die starke Aus- 
dehnung und Füllung des Leibes waren offenbar die Bauchdecken 


1) Die früher citirten Versuche von Lesshaft, Wolkow und Delitzin 
sind somit leicht verständlich. 
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constant in einem so hochgradigen passiven Spannungszustand, 
dass sie bei jener Lage durch das Gewicht der Eingeweide nicht 
weiter ausgedehnt werden konnten und mithin auch eine Volum- 
vergrösserung des Abdomens nicht eintreten konnte. Ueberhaupt 
sind alle diejenigen früher besprochenen Momente, welche ganz im 
Allgemeinen steigernd auf die abdominellen Druckverhältnisse ein- 
wirken, geeignet, auch das Auftreten eines localen negativen Druckes 
in der Bauchhöhle zu verhindern. 

Die Hauptpunkte meiner Erörterungen bezw. Untersuchungen 
über die Druckverhältnisse in der Bauchhöhle fasse ich in folgenden 
Sätzen zusammen: 

1. Ein intraabdomineller Druck im Sinne einer einheit- 
lichen Grösse existirt nicht. Alle Methoden und Versuche, die 
“absolute“ Grösse des intraabdominellen Druckes zu bestimmen, be- 
ruhen demgemäss auf irrthümlichen physicalischen Voraussetzungen. 

2. Es sind vor allem die im Abdomen wirksamen Gesetze 
der Statik, welche den Druck an verschiedenen Stellen desselben 
verschieden gestalten müssen; ein weiterer sehr wichtiger Grund 
hierfür ist der in den Eingeweide-Hohlorganen herrschende 
Sonderdruck (Intraintestinaler Druck). 

3. Bei völlig ruhender Bauchmuskulatur wird durch 
dieselbe kein constanter Spannungsdruck auf den Abdominal- 
inhalt ausgeübt. 

4. Es giebt Momente, welche ganz im Allgemeinen steigernd 
auf die intraabdominellen Druckverhältnisse einwirken: die Thätig- 
keit der Bauchpresse, passive Wandspannung infolge starker Ver- 
mehrung des Abdominalinhaltes etc. Die localen Druck- 
differenzen werden dadurch natürlich nicht beseitigt. 

5. Local kann der Druck im Abdomen bezw. den Ab- 
dominalhohlorganen unteratmosphärisch (negativ) werden. 
Einen generalisirten negativen intraabdominellen Druck giebt es natür- 
lich nicht. Der local negative Druck erklärt sich in den gashaltigen 
Hohlorganen vor allem durch eine Volumvergrösserung der Bauch- 
höhle in gewissen Lagen z. B. der Knieellenbogenlage und ein 
dadurch bedingtes Missverhältniss zwischen Volumen und Inhalt 
derselben. Ein solches Missverhältniss kann bestehen, weil der 
atmosphärische Aussendruck bei diesen Lagen nicht allseitig direct 
auf den Inhalt einwirken und sich auf diesen fortpflanzen kann.— 
Bei den nicht lufthaltigen Hohlorganen und im Peritonealsack mag 
auch die in gewissen Lagen (z. B. der Knieellenbogenlage) der 
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Adhäsion entgegenwirkende Schwere der Nachbarorgane einen Zug 
ausüben und das Zustandekommen eines local-negativen Druckes 
begünstigen. 

Es liegt nicht im Plane dieser Arbeit, alle diejenigen Folge- 
rungen zu ziehen, welche sich aus einer derartigen Auffassung der 
intraabdominellen Druckverhältnisse für die theoretische und prak- 
tische Mediein ergeben. Es sei darum nur andeutungsweise auf 
einige besonders wichtige Punkte hingewiesen, welche das spezielle 
Gebiet der Geburtshilfe und Gynäkologie näher berühren. Wenn 
so häufig in der Litteratur für eine Reihe von pathologischen Zu- 
ständen (Enteroptose, Wandernieren, Hernien, Prolapse der Geni- 
talien, der Blase, des Rectums etc.) schlechtweg der intraabdomi- 
nelle Druck bezw. sein Sinken oder Steigen verantwortlich gemacht 
wird, so ist das entschieden zu verwerfen. Unter diesem verallge- 
meinernden und vagen Begriff, dessen Definition von den Autoren 
geflissentlich vermieden wird, verbirgt sich, wie der Zusammenhang 
mehr oder weniger deutlich erkennen lässt, bald der Belastungs- 
druck der Eingeweide auf die Bauchwände oder den Beckenboden, 
bald der Druck der Bauchpresse, bald ein durch die passive Spannung 
der Bauchwände auf den Inhalt ausgeübter Druck. Und selbst 
wenn die Wirkung aller dieser Drackcomponenten auf eine Stelle 
im Abdomen zusammengefasst werden soll, ist die Bezeichnung 
„ıntraabdomineller Druck“ unzweckmässig, weil die daraus resul- 
tirende Druckgrösse thatsächlich nur locale Giltigkeit besitzt. Zu- 
gegeben, dass ein Theil der Autoren sich dessen bewusst sei, bleibt 
doch andererseits die oben bewiesene Thatsache bestehen, dass eine 
nicht kleine Anzahl von Autoren lokale Druckmessungen zur 
Bestimmung der absoluten Grösse des intraabdominellen Druckes 
verwerthet hat. Aus einer Ungenauigkeit der Ausdrucksweise 
entwickelt sich eben allzuleicht eine geradezu irrthümliche Auf- 
fassung. Was soll man sich z. B. darunter vorstellen, wenn be- 
hauptet wird, bei Hängebauch, Enteroptose etc. sei der intraab- 
dominelle Druck herabgesetzt? Der statische Druck der Einge- 
weide auf die Bauchwände und auf cinander ist doch derselbe 
geblieben. Vielleicht ist also gemeint, dass die Bauchwände einen 
geringeren Druck auf den Bauchinhalt ausüben als bei normal ge- 
bauten Individuen. Nun haben wir aber oben gesehen, dass ein 
solcher (Spannungs-) Druck beim absoluten Ruhezustande der Bauch- 
muskulatur auch bei normalen Individuen nicht auf den Inhalt aus- 
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geübt wird. Thatsächlich ist eben nicht das Sinken eines seinem 
Wesen nach in mystisches Dunkel gehüllten intraabdominellen 
Druckes die Ursache jener pathologischen Zustände, sondern die 
welke und schlaffe Beschaffenheit der Bauchwände, sowie die Ver- 
ringerung der Elastizität der Eingeweide-Ligamente und häufig ein 
Schwund des zwischen den Eingeweiden gelegenen Bindegewebs- 
und Fettlagers. Durch diese anatomischen Veränderungen verlieren 
dann einerseits die Bauchwandungen die Fähigkeit, dem auf ihnen 
(z. B. beim Stehen) rahenden Belastungsdruck der Eingeweide den 
Widerstand zu halten, während andererseits die allgemeine Er- 
schlaffung der Gewebe zu stärkeren Dislocationen der Organe führt. 
Die häufige, angestrengte Anwendung der Bauchpresse wird diese 
Veränderung durch eine weitere Steigerung des auf den Eingeweiden 
und Bauchwänden lastenden local verschiedenen Druckes noch aus- 
gesprochener gestalten. Wie für den vorliegenden Fall, so liesse 
sich für alle übrigen pathologischen Zustände, welche einfach einer 
Zu- oder Abnahme „des intraabdominellen Druckes“ zur Last gelegt 
werden, der Beweis erbringen, dass sie einer ganzen Reihe der ver- 
schiedensten krankhaften Faktoren ihre Entstehung verdanken. So be- 
steht denn die Forderung R. Meyer’s „Fort mit dem intraabdominellen 
Druck“ vollkommen zu Recht, da es entschieden zuverwerfen ist, statt 
der Aufführung der wirklichen Ursachen eines Zustandes einen un- 
klaren, nur Verwirrung stiftenden Ausdruck zu verwenden; es giebt 
keinen einheitlichen intraabdominellen Druck, wir können 
nur von einzelnen Druckcomponenten und ihren Wirkun- 
gen im Abdomen und auf die Bauchwandungen sprechen. 

Dagegen stimme ich R. Meyer nicht bei, wenn er das Vor- 
kommen eines negativen Druckes im Abdomen für unmöglich hält. 
Ein solcher kommt local vielmehr sowohl im Peritonealsack als in 
den Hohlorganen der Bauch- und Beckenhöhle bestimmt vor; seine 
Grösse kann, wie meine Versuche zeigen, oft recht beträchtlich wer- 
den, so dass die bei gegebener Gelegenheit durch ihn veranlassten 
Saugphänomene sehr energisch sein müssen. Wenn ich den direkten 
Beweis seines Auftretens auch nur für eine beschränkte Anzahl von 
Körperhaltungen und für einen Theil der Abdominalhohlorgane 
erbracht habe, so ist doch nicht im mindesten zu bezweifeln, dass 
negativer Druck in analoger Weise auch noch unter anderen äusseren 
Bedingungen und in anderen Organen, so besonders auch in der Vagina 


und dem erschlafften graviden oder puerperalen Uterus vorkommt. Die 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 39 
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früher angeführten klinischen Beobachtungen sprechen unbedingt dafür. 
Zur Erklärung des spontanen Lufteintrittes in die Blase, 
die Scheide und den graviden oder puerperalen Uterus 
darf also sehr wohl das Vorhandensein eines negativen 
Druckes innerhalb oder in der direkten Umgebung dieser 
Organe angeführt werden. Es ist nicht schwer, die äusseren Be- 
dingungen, die hierzu nöthig sind, aus den früheren Ausführungen zu 
formuliren und soll hier, um Wiederholungen zu vermeiden, unter- 
lassen werden!). Die Erscheinungen der Garrulitas vulvae, des vor- 
zeitigen Luftatmens des Foetus in utero, des Vagitus uterinus, sowie 
der puerperalen Luftembolie hängen damit zusammen, soweit sie na- 
türlich nicht durch eine Gasbildung in diesen Organen selbst bei 
Fäulnissprozessen oder durch eine künstliche Lufteintreibung (bei ope- 
rativen Maassnahmen, Anwendung von Clysopompen etc.) anderweitig 
erklärt werden müssen. Für die puerperale Luftembolie spielt der ne- 
gative Druck in der Scheide bezw. Uterinhöhle wohl nur insoferne 
eine Rolle, als er die Luft durch Ansaugung bis an die klaffenden Venen- 
lumina heranbringt. Für die Weiterbeförderung der Luft in den 
Gefässen selbst dürfte wohl hauptsächlich die Contractionskraft des 
Uterus, welche die in ihm enthaltende Luft in dieselben presst, so- 
wie die Thoraxaspiration in Betracht kommen. Ein directer Ein- 
fluss eines localen negativen Druckes im Abdomen auf die venösen 
Gefässe ist unwahrscheinlich, weil das Gefässsystem seine eigene, 
unabhängige Druckregulirung besitzt. Delore hat Lufteintritt in 
die grossen Venen der Ligamenta lata mit nachfolgendem Tode im 
Verlauf von Hysterectomien beobachtet. Nach der Eröffnung der 
Bauchhöhle kann natürlich von einem unteratmosphärischen Druck 
in derselben nicht mehr die Rede sein, und somit darf für ein der- 
artiges Vorkommniss während der Operation nur die Thoraxaspiration 
verantwortlich gemacht werden, welche nach Délore’s Unter- 
suchungen auch in weiter vom Herzen entfernt gelegenen Venen 
besonders bei gewissen Lagen (Trendelenburg’sche Beckenhochlage- 
rung) wirksam sein kann. Ebenso möchte ich die überaus seltenen 
Fälle von Lufteintritt in die Venen in der Nähe der Bauchhöhle?) 








1) Dass sio sich namentlich sub partu (verschiedenste Lagerungen der 
Kreissenden, Seitenlage, Knieellenbogenlage, häufiger Lagewechsel etc.) auch 
sehr oft vorfinden, bedarf ebensowenig eines Beweises. 

2) Bekannt ist besonders Dupuytren’s Fall, beschrieben von Assmus 


(De aeris introita spontaneo in venas in nonnullis operationibus observato. 
Dissert. 1836. S. 5). 
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(vena femoralis, saphena) nicht mit einem localen negativen Druck 
im Abdomen, als vielmehr durch eine bei entsprechenden Lage- 
rungen besonders intensiv wirkende Thoraxaspiration erklären. Da- 
gegen erinnert das von manchen Chirurgen beobachtete Einzischen 
von Luft bei Eröffnen des Peritoneums in Beckenhochlagerung 
unmittelbar an die früher erwähnten Leichenversuche von Lesshaft, 
Wolkow und Delitzin und findet in meinen Befunden von negativen 
Druckwerthen im Hypogastrium bei verticaler Suspension der Ver- 
suchsthiere an den hinteren Extremitäten eine Stütze. 











in der Höhe des Becken- 
eingangs. 








Ballon keine 
Aenderung. 


Tabelle IL. 
| 3 5 | Aon i 
S „55 @ 2 5 | Lufteinblasen in | Kohlensäureauf- 
Seca , a ES . . 
SS225 | War Luftein- | 92 < verschiedener blähung des 
Name, Abtheilung, 4 5 be & blase = < 5 Menge. Aendert | Magens. Aendert 
ofcis asen BE |. 
Abdominalprofil. 5 ae rc & F 3 sich dadurch der | sich dadurch der 
of 3 os ° 9 
£ © g2 | nothig : a = FR intrarectale intrarectale 
a ’ © © 
s Eee aa? Druck? Druck? 
= 353 2a 
“ax a | 

1, M. Br., Gyn. Abth.,] + 26 cm Ja (2 mal Sehr 6 mal Drücken, | — 
Ureterenfistel, I para. Drücken auf| deutlich, | 8mal Drücken 
SebrschlaffeBauch- einen gänse- |2—3 cm. | auf den Gummi- 
decken,flacherLeib. eigrossen ballonändertden 

Gummi- intrarectalen 
ballon). Druck nicht. 

2. L. W.,Hausschwan-|-+ 34cm| Ja(4mal Sehr 8 mal drücken, | _ 
gere, II p., X. Mens. Drücken auf | deutlich, | 13 mal drücken | 
Bauchdecken ziem- den Gummi- 2 cm. auf den Ballon 
lichstark gespannt. ballon). ändert denDruck 

im Rectum nicht. 
3. K. M., Gyn. Abth,I + 16 cm Ja (2 mal Sehr 5 mal, dann noch — 
V para. Leib sehr! Driicken auf | deutlich, 7mal und 10mal 
schlaff, Bauch- den Ballon). |2—3 cm. | Drücken auf den 
decken sehr nach- Ballon ergiebt 
giebig. keine Aenderung 
im intrarectalen 
Druck. | 

4. M. Sp, Ip. Wöch-I|+18cm| Ja (3 mal Sehr Bei 6 malu. u — 
nerin vom 6. Tage. Drücken auf | deutlich, mals 8 mal 
Leib flach. Uterus den Ballon). 3 cm. | Drücken auf den 
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Name, Abtheilung, 


Abdominalprofil. 


9. M. Schm, Haus- 
schwangere I p., 
X. Mens. 


6. V. Sch., Gyn. Abth., 
Kleiner Ovarialtumor. 
(Mannsfaustgross.) Un- 
terbauch wenigvor- 
gewölbt. Bauch- 
decken nachgiebig. 
WI p. 

7. 0. V.. Gyn. Abth., 
Prolapsus uteriincompl. 
Leib sehr schlaff, 
Bauchdecken sehr 
leicht eindrückbar. 


8. M.M., Hausschwan- 
gere, I p., IX. Mens. 
Bauchdecken ziemlich 
gespannt. 


9. M.K., Wöchnerin, 
vom 6. Tage, Il p. 
Bauchdecken _schlaff, 
leicht eindrückbar. 


10.Th.B.,Hausschwan- 
yere, II p., IX. Mens. 
Bauchdecken leicht ein- 
driickbar. Leib gleich- 
mässig gewolbt. 

11. D, Hausschwan- 
gere, VI p. Schlaffe 
Bauchwande. IX. Mens. 





Wassermanometer. 
Intrarectaler Druck bei 


Incompressible Darmsonde — 
aufrechter Haltung and ruhigor 
Athmnng in der Exspirationspanse. 


+ 24 cm 


+ 26 cm 


+ 18 cm 
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Ja (3 mal Sehr 
Drücken auf | deutlich, 
den Ballon). 8 cm. 

Ja. Deutlich 
a. 3 cm. 

Ja (3 mal Sehr 
Driicken auf | deutlich, 
den Ballon). 2 cm. 

| 

Ja (2 mal Ja, 
Driicken auf 2 cm. 
den Ballon). 

Ja (2 mal Sehr 
Driicken auf | deutlich, 
den Ballon). 2 cm. 

Ja. Deutlich, 
2 cm. 

Ja (2 mal Deutlich, 
Drücken auf 2 cm. 
den Ballon). 


Der 


Lufteinblasen in 
verschiedener 
Menge. Aendert 
sich dadurch der 
intrarectale 
Druck? 






intrarectale 

Druck bleibt der- 
selbe auch bei 
bedeutend stär- 
kerer Luftein- 
blasung in das 
Rectum. 

Bei stärkerer Luft- 
einblasung 
(15mal Drücken 
auf den Ballon) 
keine Aenderung 

im Druck. 


Vermehrte Luft- 
einblasung än- 
dert den intra- 
rectalen Druck 
nicht. 
Dasselbe. 


Dasselbe. 






| 


, mn eee 


Kohlensäureauf- 


blähung des 


Magens. Aendert 
sich dadurch der 


intrarectale 
Druck ? 


Trotz starker. 
ballonartiger 
Aufblähung des 
Magens, der auch 
deutlich sichtbar 
wird, keine Aen- 
derung im Rec- 

taldruck. 


| Stärkste Aufblä- 


hung des Magens 
mit lebhaften 
Spannungsgefühl 
ändert den in- 
trarectalen 
Druck nicht. 


Dasselbe Resultat 


wie im vorber- 
gehenden Ver- 
such. 


Trotz starker 
Magenauf- 
blähung keine 
Aenderung des 
intrarectalen 

Druckes. 
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Name, Abtheilung, 
Abdominalprofil. 
Beschaffenheit von 
Damm und Anus. 





1. G. St, Haus- 
schwangere, 18J., 
I p., IX. Mens. gra- 
vidit. Gleichmässig 
gewölbter Leib ohne 
besondere Spannung 
Anus geschlossen. 


2, L. F., Wöchne- 
rin vom 6. Tage, 
Il p. Mässige Dia- 
stase der Musculi 
recti. Schlaffe, 
flache vordere 
Bauchwand.Anus 
geschlossen. 


3. P., Gyn. Abth., 
IV p. Flacher 
Leib. Schlaffe 

Bauchdecken. 
Deutliche Taillen- 
furche. Anus ge- 
schlossen. 


4. W. J., I p., Gyn. 
Abth. Geringe In- 
version beider Va- 

ginalwande. 
Flacher Leib, 
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(Exsp. 
Pause.) 
Athem- 

bewegun- 
gen sehr 
deutlich. 


— 8 om Durch Compres- 


| 


Pressen, Husten, 


Compression 
bezw. Aufheben 


der Bauchdecken 


mittels eines 
Tuches. 


sion des Abdo- 
mens (der vor- 
deren Bauch- 
wand) mit der 
flachen Hand 
wird der nega- 
tive Druck aus- 
geglichen, er 
wird positiv. 


— 5 cm | Compression der 


— 12 cm 
Exsp.- 
Pause. 


schlaffe Decken. | 


Deutliche Taillen- 
furche. Anus ge- 
schlossen. 


vorder. Bauch- 
wand mit der 
flachen Hand 

hebt den nega- 


tiven Druck auf, 
derselbe wird 
positiv. 


Beim Pressen 
wird der Druck 
+ 42 cm, bei 
Nachlass der 
Bauchpresse 
wieder negativ 
wie vorher. — 
Auch durch 
Compression 


wird positiver | 


Druck erzeugt. 
Beim mässigen 
Pressen steigt 


der Druck auf 
+ 10 cm. 


ne ung) 








Athembe- 


wegungen. 


Sehr deut- 
lich 5—6 cm 
Ausschlag. 
Inspirato- 
risch ist der 
Druck grösser 
als expirato- 
risch. 


Sehr deutlich. 


Sehrdeutlich. 


4 cm be- 


tragendeAus- 


schläge. 


Deutlich 
vorhanden. 


Rechte 
Seitenlage Aufstehen 
mit ange- | (aufrechte | pressen, 
zogenen Haltung). 
Beinen. | Athembe- Husten. 
Athembe- | | egungen? 
wegung? 








+ 4 cm — — 

Exsp.- 

Pause 

+ 6 cm | 

Insp.- 

Pause. 

+ 1 cm —_ | — 

Exsp.- 

Pause. 

Athem- 

aus- 
schläge 
deutlich. | 
— + 10 cm. Pressen 
Athembe- |erhöhtden 
wegungen | Druck be- 
deutlich. trachtlich. 
_ + 12 cm. Pressen 

Athembe- |erhöhtden 
wegungen Druck. 
deutlich. 
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Name, Abtheilung, 
Abdominalprofil. 
Beschaffenheit von 
Damm und Anus. 


5. W.C., Gyn. Abth. 
Grosse Uterusmy- 
ome (bis zum Nabel 
reichend). Leibes- 
umfang 87 cm am 
Nabel. Bauchdecken 
nicht gespannt. Ab- 
domen hauptsäch- 
lich unterhalb 
des Nabels vur- 
gewölbt. Anus ge- 
schlossen. 

6. F. M. Grosser As - 
cites. Maligne Tu- 
moren. Leibesum- 
fang 96 cm amNabel. 

Bauchdecken 
sehr gespannt. 
Anus geschlossen. 

7. K.M., Gyn. Abth. 
Bedeutender (ca. 
acht Liter) Ascites 
neben einemkleinen 

Ovarialtumor. 
Leibesumfang 87 cm 
ein Finger unter 
dem Nabel. Bauch- 
decken ziemlich 
gespannt. Anus 
geschlossen. 

8 Sch., Gyn. Abth., 
Ip. Grosse bis 
zum Rippen- 

bogen reichende 
Ovarialcyste. 


Bauchdecken mässig 


gespannt. Jeibes- 
umfang 1 m. Pa- 
tientin hat vor zehn 
Wochen spontan ge- 
boren. Anus ge- 
schlossen. Leib so 
- stark wie am 
Ende der Gravi- 
ditat ausged. 
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Knio-Ellenbogenlage, 
Rumpf gebeugt. 
Intrarectalor Druck 
(Darmsonde). 
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— 12cm 
(Exsp.- 
Pause). 


— 2 cm 
(Exsp.- 
Pause). 


— 41/ ‚cm 
(Exsp.- 
Pause). 


Pressen, Husten, 
Compression 
bezw. Aufheben 


der Bauchdecken 


mittels eines 
Tuches. 


Beim Pressen 


wird dieserDruck 


auf + 50 cm 
erhöht;bei Com- 
pression der 
vorderenBauch- 


wand auf +20 cm. 


Beim Pressen 
erhöht sich der 
Druck auf + 10 
bis ‘+ 20 cm. 


Beim Pressen 
erhöht sich der 
Druck auf + 3 
bis + 6 cm, 
jedoch nicht 


mehr. Bei Nach- 
lass d. Pressens 
erscheint wieder 


neg. Druck. 


Athembe- 


wegungen. 





Sehr deutlich. 
4 cm Athem- 
ausschläge. 
Inspirato- 
risch ist der 
Druck höher. 


Sehr deutlich. 


Deutlich, 
aber nur ge- 
ringe Aus- 
schläge. 


Sehrdeutlich. 


Rechte 
Seitenlage 
mit ange- 

zogenen 

Beinen. 
Athembe- | 


wegung? 


Aufstehen 
(aufrechte 
Haltung). 
Athembe- 
wegungen ? 


+ 22 cn 
(Exsp.- Pause) 
Athemaus- 
schlage deut- 
lich (2—5 cm 
betragend). 


+ 20 cm 
Athemaus- 
schlage deut- 
lich. 


+ 96 cm 
\(Exsp.- Pause), 
sehr deutliche 
| Athemaus- 
| schlage, 

2—3 cm be- 
tragend. 


Pressen, 


Husten. 





_ 
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8 | . 
-3 
to r ® Pressen, Husten, Rechte | Aufsteh 
Name, Abtheilung, ex to | Compression Seitenlage ‘aah te 
Bous 1 - 
Abdominalprofil. < 2%°2 | bezw. Aufheben Athembe- | mit ange | ee | Pressen, 
Beschaffenhei ae as der Bauchdeck zogenen | Haltung). 
e enheit von 23 Ee E er Bauchdecken | wegungen. | Beinen. | Athembe- Husten. 
Damm und Anus. |7=2== | mittels eines Athembe- ' . 
23 8 wegungen ? 
25 a Tuches. wegung? | 
#8 
| | 

9. M.G., Gyn. Abth.| — 3 cm _ Sehr deutlich. — Beim aufrechten _ 
Bedeutender Asci-| bis —4cm | Stohen iat der 
tes. Leibesumfang | In Exspi- | Drack nicht 
105 cm in Nabel-| rations- | messbar. Trotz 
höhe. Bauchdecken | Pause. Lufelntianens 
ziemlich stark ge-| (Beim In- Athemausschläge 
spannt. Anus ge-| spirium auf. Offenbar ist 
schlossen. wird der das Rectum durch 

intrarec- den grossen As- 
cites comprimirt 
tale und vollig vom 
b . 
‚Druck breen Dane 
4 cm.) 

10. F. Sch, Gyn.|— 10 cm| Beim Pressen, |Sehrdeutlich,| + 8 om +21cm Husten, 
Abth., 0 p. Gracile] Exsp.- Husten Com- |ca.4cm Aus- | Exsp.- Athemaus- | Pressen 
Person, flaches Ab- | Pause. pression der schlag. Pause. |schläge deut- | erhöhtden 
domen. Gut toni- vorderenBauch- lich. Druck 
sche Bauchdecken. wand mit der sehr be- 
Anus geschlossen. flachen Hand deutend. 

wird der intra- 
, rectale Druck 


in verschieden 
hohem Grade 


positiv. 
11. M. W. Gyn.I— 14cm Dasselbe. Deutlich, |— 11escm| +22 cm | Dasselbe. 
Abth., 0 p. Gracile] Exsp.- 2 cm Aus- | Exsp.- Athemaus- 
Person. Flacher Pause. schlag. Pause. |schläge deut- 
Leib, Bauchdecken lich. 


gut tonisch. Anus 
geschlossen. 
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Tabelle 


YS Pe 





t © ‘ a 
558828 
Pe: 
2“ 228, | Erhöhte Steiss- . Senken des 
ce tses 3 . Wieder | Beckens (gesenkte 
Name, Se =85,® Rückenlage horizon- | Steissrückenlage), 
Verhalten des Abdominal- = 2° 3 2 £ | (Trendelenburg’sche tale später aufrechte 
F- 2 
profils, Verhalten des Anus | $ = 8 & + 8 = | Beckenhochlagerung). Rück Stellung auf 
“nr os* ücken- 
und des Dammes. ao 3As% >| Athembewegungen einem Stuhl. 
w= Bo =: . lage. Athem- 
ef Ben? sichtbar? 
a ae bewegungen ? 
a. & M 








1. F. C., Hausschwan-|+2 cm. (Athem-|— 1 cm (Exspirat.-| + 3 om | 4+- 3 cm 
gere, 28J., Ip., X. Mens. Pause). Athem- 


ausschlage nicht ——- 
gravid. Leib gleichmässig | sichtbar.) ausschläge sehr Keine Athemaussehlage. 
gewölbt. Kein Hängebauch. deutlich. 
Anus geschlossen. Kein 
Damnriss. 
2. A. Gr, Hausschwan-|+ 6 cm, keine| + 1 cm Insp.-Pause,| + 5 cm + 5cm 
gere, II p., X. Mens. Kein] Athembewe- — 1, cm Exsp.- er 
Hängebauch. "Anus ge-] gungen. Pause. Athembewe- Ohne Athemausschläge. 
schlossen. Kein Dammriss. gungen sehr deutlich. 


Geringe Inversion der vor- 
deren Vaginalwand. 


3. Th. K.. Hausschwan-I+ 4 cm, keine! — 3 cm Insp.-Pause,| + 4 cm + 4cm 
gere, I p., X. Mens. Leib Athemaus- — 4 cmExsp.-Pause, | mn | rn 
gleichmässig gewölbt. Anus | schläge. - Sehrdeutlich.Athem- Ohne Athemausschläge. 
geschlossen. bewegungen. 

4. B. E., Wöchnerin vom| + #/. cm, keine | —2cm(Exsp.-Pause), | + 6 cm + 6cm 
6. Tag, HI p. Flacher Athemaus- bei weiterem Erhe- Beer: 
schlaffer Leib. Uterus- | schläge. ben des Beckens Ohne Athemausschläge. 
Fundus 2-Finger breit über — 4 cm (Exspirat.- 
der Symphyse. Anus ge- Pause). Sehr deut- 
schlossen. liche Athemaus- 

schläge. 


5. M. W., Hausschwan- —_ — — — 
gere, I p., 22 J., IX. 

Mens. Gleichmiissige Aus- 

dehnung des Leibes. Anus 

geschlossen. 


6. M. B. II. Geb.. Wéch-}] + 1 cm, keine | —8cm(Exsp.-Pause),| + 1 cm | Während d. Auf- 


nerinvom 6. Tag. Flacher, Athemaus- — 9 cm (Exspirat.- richtens und der 
schlaffer Leib. Fundus] schläge. Pause) bei noch! Anstrengung der 
3 Finger breit über der steilererBecken- Bauchpresse vor- 
Symphyse. Anus ge- hochlagerung. übergehend 

schlossen. Sehr deutliche + 82 cm, beim 
Athemausschläge. ruhig. Aufrecht- 
stehen auft+4cm 

sinkend. 

ON — 


Keine Athemausschlage. 
| 


»- 


Hörmann, Die intraabdominellen Druckverhältnisse. 611 





' TH. 
pisos Gesenkte Knie- | Aufstehen: 
isses, Stein. [llenbogen) unge 
23223258 | Erhöhte Steiss- Rückenlage, | rohr bleibt in| zwungene 
aepe Be & Horizontale spater auf- | situ. Beine 
„se g = 3 Riickenlage. rechte zum Rumpf aufrechte 
-Z228 085 Rückenlage. er 
a ,ecea7 35 gebeugt, : 
ok a 8 - ruh 
x* age B Athembe Athembe- iger 
ogee BS wegungen? | wegungen? | Athmung. 
= - Qu m 





Ohne künstliche Lufteinblasung keinerlei Ausschlag — 2! cm | + 85 cm 
am Manometer. (Exsp.-Pause).| Athembeweg. 
Athemaus- | sehr deutlich, 
schlige sehr | ebens. d. An- 
deutlich. |wend.d.Bauch- 


presse bei Be- 
wegung. etc. 
Nichts. Nach einigem Ab-| Kein Ausschlag am Mano- | — 2 cmInsp.- — 
warten: + 41/, cm meter, keine Athem- Pause, — 7cm 
Insp.-Pause, —'"/,cm bewegungen. Exsp.-Pause. 
Exsp.-Pause. | Athembew. 
sehr deutl. 


Nach eringem | Sinkt bei mässig stei-| + 10 cm — _ —_ 
Lufteinblasen ler Beckenhochlage- (Exsp.-Pause). 
+ 12 cm Insp.- | rung auf 0, bei sehr 
Pause, + 10Ocm| steiler Beckenhoch- 
Exsp.-Pause. lagerungauf— 2 cm. 
Athembew. s. deutl. 
Nach geringem | + 4 cm (Exspirat.-| + 15 cm + 40 cm. — — 


Lufteinblasen Pause). Wird auch (Der Patien- 
+ 15 cm. bei sehr steiler ten strengt 
Beckenhoch- die Bauch- 
lagerung nicht presse 
negativ. Athemaus- etwas an.) 
schläg. sehr deutlich, 
(Ohne künstliches Lufteinblasen.) + 2 cm + 25 cm. —_ — 
(Exsp.-Pause).| (Nach gerin- 
+ 2cm (Exspirat.- | — 2 cm (Exspirat.-| Athemaus- | gem Luftein- 


ausschläge sehr | steiler Beckenhoch- | deutlich. aufrechter 


deutlich. | lag.: —4 cm (Exsp.- Haltung.) 
Pause). Athemaus- 
schläge sehr deutlich. 
Nach eringem| + 4 cm, bei sehr| + 10 cm Instrument — — 
Lufteinblasen steiler Beckenhoch- \(Exsp.-Pause).; verstopft 
+ 10cm (Exsp.- | lagerung, + 2 cm, durch Koth 
Pause). aber nicht nega- u. Schleim. 


tiv. Athemaus- 


Pause). Atbem-| Pause), bei sehr, schläge sehr | blasen u. bei 
schlägesehr deutlich. | 
| 
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Tabelle 








Erhöhte Steiss- 
rückenlage auf 
Name, dem Operationstisch, Gesenkte Steiss- 


Rin fii ws Riickenlage, spater 
Verhalten des Abdominalprofils, | Einführen des mit | Horizontale Rücken- age, SP 


Verh des A ad dem Wassermano- aufrechte Haltung 
erhalten des Anus und des | „eter verbundenen lage. bei ruhiger 
Dammes. in di 
mm Katheters in die Athmung. 


vorher völlig ent- 
leerte Blase. 





1 K. E, Hausschwangere,|— 4 cm (Exspirat.- | + 9 cm. Keine | DerKatheter rutscht 
I p., X. Mens. Leib gleichmässig | Pause). Deutliche | Athemausschläge. beim Aufrichten 


ausgedehnt. Kopf im Becken-| Athemauschläge. aus der Blase her- 
eingang feststehend. Anus ge- aus. 
schlossen. 


2.G. M., I p.. Wöchnerin vom|— 6 cm (Exspirat.- | + 21/, cm. Athem- |+ 8cm. Keine deut- 
6. Tag. Leib flach, schlaff.| Pause). Sehr deut- | ausschlägenur sehr | lichen Athemaus- 
Uterusfundus 2 Finger breit über | liche Athemaus- schwach sichtbar. ' schlage. 
der Symphyse. Anus geschlossen. | schläge. 





3. W. G., 20 J., Hausschwan-|— 1 em (Exspirat.- + lcm + lcm 
gere, Ip. X. Mens. Leib gleich- | Pause). Athembe- N ( 
mässig gewölbt. Anus geschlossen. | wegungen deutlich. Keine Athemausschlage. 





4. E.M., Wöchnerin vom 6. Tag, | — 3 em (Exspirat.- + lcm + lcm 
II p. Bauchdecken schlaff, flach. | Pause). Athemaus- Rn 
Uterus in der Höhe des Becken- | schläge deutlich. Keine Athemausschläge. 
eingangs. Damm erhalten. Anus | 




















geschlossen. 
Tabelle V. 
j : u | Knie-Ellen bogen- . Knie-Ellen- Aufrechte Hai- 
. lage. es liegt ein 1), 
Name, Abtheilung strefisituendo e ; i b. Athembe- boge nae § e”. Athembe- | tung. Ruhie: 
Abdominalprofil, Verhalten Int binde. weggen om Athmung. 
ntrarectaler u 
des Anus. Druck (Darmson de, | Wegungen.' en. Intra- | Wegungen. Intrarectaler 
Wassermanometer)- : rectal. Druck? Druck: 
1. F. M., Gyn. Abth. Nach] + 4 em (Insp).| Sehr 0 (Inspirat.- Sehr | + 20cm. 
Entleerung eines sehr| Pause), — 2 cm | deutlich. | Pause), —4cm | deutlich. 
reichlichen Ascites (cfr.] (Exsp.-Pause). (Exsp. -Pause). 
Versuch 6, Tab. II). Leibes- Positiv wird 
umfang jetzt 80 cm. Anus der Druck 


geschl. Ein inoperabl. Ova- | jetzt über- 
rialtum.(Carc.)i.zurückgebl. haupt nicht. 
2. K.M., Gyn. Abth. Nach] — 9 cm (Exsp.-| Sehr | — 12 cm Sehr + 14 em 


Entleerung eines ca.| Pause), — 7 cm| deutlich. | (Exsp.-Pause). | deutlich. | (Exsp.-Pau-:". 
8 Liter betragenden| (Insp.-Pause). — 10 cm + 16 em: 


Ascites. (cf. Versuch 7, 
Tab. ID. Leibesumfang 
jetzt 70 cm. Sehrschlaffe | 
Bauchd. Anusgeschlossen. 


— 


(Insp. - Pause). | (Insp. - Paus- 


1) In den beiden ersten Fällen wurde die Darmsonde nach Abnehmen der Leibbinde x 1. 


s 
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IV. 


Erhöhte Steiss- 
Rückenlage, Ein- 
führen des mit einem 
Wassermanometer ver- | Horizontale lage. Darmrohr Aufstehen 













Knie-Ellenbogen- 


bundenen Aufstehen. bleibt in situ. 
incompressiblen Rückenlage. Beine zum Rumpf (aufrechte Haltung). 
Darmrohrs in das rechtwinklig gebeugt. 


Rectum bezw. die 
Flexura sigmoidea. 





— 17 om (Exsp.-Pause), | Der Versuch musste abgebrochen werden. weil gerade die ersten sehr 
— 18 cm (Insp.-Pause). schmerzhaften Wehen auftraten! 
Athemausschläge sehr 
deutlich. Die Sonde 
liegt in der Flexur. 
— —_ _ — 9 cm (Exspirat.- I! + 18 cm (Inspirat.- 








Pause), — 7 cm| Pause), + 16 cm 
(Insp.-Pause). (Exspirat.-Pause). - 
Ohne kiinstliche Lufteinblasung keine Aus- — 14 cm (Exspirat.- | Nicht durchgeführt. 
schläge am Manometer. Pause), — 12 cm 
(Inspirat.-Pause). 
Athembewegungen 
sehr deutlich. 
— ®/, cm (Exsp.-Pause).| + 6 cm + 18 cm. |— 6 cm (Exspirat.-| + 18 cm. Deutliche 
Athemausschläge (Exsp.-Pause). _| Pause). Deutliche | Athemausschläge. 
deutlich. Athemausschläge deutlich. Athemausschläge. 
Tabelle V (Fortsetzung). 
, ‘| Knie-Ellonbogen- Knie-Ellen- Aufrechte Hal-. 
Name, Abtheilung. ende eine | Athembe- pogen lage’). Athembe- | tung. Ruhige 
-\bdominalprofil, Verhalten de weggen om- Athmung. 
arectaler 
des Anus. Druck (Darmeon ae, | Wegungen.| „en. Intra- | wegungen. | Intrareoialer 
Wassermanometer). rectal. Druck? ruc 








3. Frau W. C., (cf. Vers. 5,— 7 em (Exsp.- Sehr — 1) cm Sehr + 16 cm 
Tab. ID). Nach supravagi- | Pause). - | deutlich. | (Exsp.-Pause). | deutlich. | (Exsp.-Pause), 
naler Amputation des über Athem- 
mannskopfgrossen myoma- bewegungen 
tösen Uterus. Leib jetzt deutlich. 
flach. Anus geschlossen. 

4. Sch. Gyn. Abth, I p.I— 6 cm (Exsp.- Sehr — 6 cm. Sehr + 19 cm 
Leibflach, sehr Pause). deutlich. deutlich. Athem- 
schlaffe Decken. Nach bewegungen 
Exstirpation einer bis zum sehr deutlich. 


Rippenbogen reichenden 
Ovarialcyste (cf. Versuch 8, 
Tab. ID). 


neuem eingeführt, wäbrend sie in den weiteren Fällen während des ganzen Versuches liegen blieb. 
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Einstechen von mit einem Wassermanometer verbundenen 
in den Peritonealsack von Thieren an verschiedenen 


Hohlnadeln 


Stellen in verschiedenen Lagen. 


Tabelle 


VI. 


(Tabelle VI und VII.) 





Art des Versuchsthieres, 
Abdominalprofil, 
Todesart bezw. Art der 
Narkose. 





1. Mittelgrosser Ratten- 


Bauchdecken, ziem- 
lich stark 
sunken. Leuchtgastod. 


2. 7jähriger deutscher 
mager 


Vorstehhund, 
eingesunkenes Ab- 
domen. Chloroformtod: 


3. 7 Monate alter Fox- 
terrier, ziemlichmager. 
Abdomen eingesun- 
ken. Leuchtgastod. 


4. Stark abgemager- 
ter deutscher Vorsteh- 
hund. Abdomen stark 
eingesunken. Chloro- 
formtod. 


fanger, mager,schlaffe 


einge- 





Das Thier ist am 
Schultergiirtel 
bezw. d. vorderen 
Extremitaten 
vertical aneinem 
Operationsbrett 
aufgehangt. Hohl- 
nadel a wird in der 
Mitte zwischen Nabel 
u. Processus xiph. 
eingestossen. 


— 4 em. (Beim leich- 
ten Anziehen der 
Nadel — 6 cm.) 


— 4 cm. (Beim Zu- 


rückziehen derNadel 
mit Aufheben der 
Bauchdecken sinkt 
der Druck weiter 
auf — 51/, cm.) 


— 4 cm. Die im 
Anfang des Ver- 
suches nochvor- 
handenen gerin- 
gen Athembewe- 
gungen des tief 
narkotisirten 
Thieres sindsehr 
deutlich sichtb. 
am Manometer. 
(DerDruck steigt in- 
spiratorisch, bleibt 
aber immer negat.) 


Das Thier ist 
and. hinteren 
Extremitaten 
vertical am 
Operationsbr. 
aufgehangt. 
Nadel b über d. 
r. od. 1. Poupart- 
schen Band i. d. 
Gegend d.Leisten- 


can. eingestossen. 


3 cm. 


Prüfung der 
Nadel auf 


Durchgängigkeit. 





Beide Nadeln er- 
weisen sich nach 
der Entfernung 
als durchgängig; 
die Manometer- 
differenz gleicht 
sich beim Her- 
ausziehen der 
Nadeln sofort 
aus. 


Dasselbe. 


Bemerkungen. 






Die sofort nach 


Beendigung de= 
Versuches ge- 
machte Incision 
der Bauchdecken 
ergiebt, dass 
beide Nadeln 
frei im Peri- 
tonealsack 
zwischen Darm- 
schlingen liegen. 
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Tabelle VI (Fortsetzung). 
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Art des Versuchsthieres, 
Abdominalprofil, 
Todesart bezw. Art der 
Narkose. 





5. Ziemlich fetter klei- 
ner Dachshund. 
Bauchdecken leicht 
convex gewölbt. 

Leuchtgastod. 


6. Junger magerer 
Bernhardiner, sehr 
schlaffes, eingesun- 
kenes Abdomen. (Die 
Bauchhaut ist in grosser 
Ausdehnung vorne zu- 
rückpräparirt.) (cf. auch 
Versuch 3, Tab. VII.) 
Chloroformtod. 


7. Junger, magerer, 
wrosser Bernhardi- 
ner. Bauchdecken beim 
Stehen eingesunken (in 
den Weichen). Tiefe 
Narkose mit Billroth’s 
Gemisch nach Injection 


von 0,1 Morph. hy- 
droch].Refiexe erloschen, 
Athmung rubig und 


gleichmässig. 


8. Junger, sehr stark 
abgemagerter Bernhar- 
diner (Tuberculose der 
Lungen). Tiefe Nar- 
kose mit Billroth’s 
Gemisch nach Injection 
von 0,12 Morph. mur. 
Athmung ruhig. 


bezw. d. vorderen 


Das Thier ist am| Das Thier ist | 
Schultergürtel |and. hinteren 
Extremitäten 


Extremitäten vertical am Prüfung der 
verticalaneinem | Operationsbr. 
Operationsbrett! aufgehängt. Nadel auf 
aufgehängt. Hohl- | Nadel b über d. on 
nadel a wird in der|r. od. I. Poupart- |-Durchgangigkeit. 


schen Band i.d. 


Mitte zwischen Nabel 


u. Processus xiph. 
eingestossen. 





Gegend d.Leisten. 
| can.eingestossen. 











Kein Ausschlag. 
Die vord. Bauch- | 
wand ist so 
starkeingezogen, 
dass sie direkt 
der Hinterwand 
der Bauchhöhle 





anliegt. Die Ein- | 


geweide sind in 
die Zwerchfells- 
kuppegesunken. 


— 10 cm bis 
— 12 cm. (Je 
nach der Ath- 
mungsphase.) 





| Nadeln durch- | Nach sofortiger 
| gängig. 


Mano- 
meterdifferenz 
gleicht sich beim 
Herausziehen 
derselben sofort 

aus. 


N adel durch- 
gängig. 


Nadel durch- 
gängig. Nach d. 
Herausziehen d. 


Nadel a gleicht 
sich die Mano- 


meterdifferenz 
sofort aus. 


Dasselbe. 


Bemerkungen. 





Incision d.Bauch- 
decken findet 
man beideNadeln 
frei im Perito- 
nealsack zwisch. 
Darmschlingen. 


Die Bauchdecken 
sind vorne 
zwischen den 
Rippenbögen (bei 
Hängelage am 
Schultergürtel) 
stark nach innen 
gezogen und ge- 

spannt. 


Die Athembewe- 
gungen am Ma- 
“nometer sehr 
deutlich sichtbar. 
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Art des Thieres. 
Abdominalprofil. 
Todesart oder Art der 
Narkose. 


1. Deutscher Vorstehhund, 
mager, schlaffe, ein- 
gesunkene Bauchwand. 
Chloroformtod. 


2. Grosser, sehr fetter 
englischer Boxhund. Der 
Leib ist „ballonartig“ 
aufgetrieben. Chloroform- 
Cyankalitod. 


3. Junger, sehr magerer 
Bernhardiner. Abdom. 
eingesunk. (Bauchhaut 
vorne ausgedehnt zurück- 
präparirt). Chloroformtod 

4. Kleiner, mager. Schnauz- 
bund. Abdomen leicht 
eingesunk. Leuchtgastod. 

9. Junger, magerer 
Bernhardiner. Schlaffe 
eingesunkene Bauchdecken. 
Tiefe Narkose mit Bill- 
roth’s Gemisch. 


6. Grosser, magerer Bern- 
hardiner. Tiefe Narkose 
mit Billroth’s Gemisch. 
Athmung ruhig. 


m 





Tabelle 














DasThier inhori- 
zontal.Rücken- 
lage m. gebeug- 
ten Extremitäten 
aufd.Operations- 
tisch festge- 
schnallt. Ein- 
stechen e. Hohl- 
nadelind. Mitte 
zwisch. Rippen- 
bogen u. Darm- 
beinschaufel i. d. 
Weichengeg. 


Kein Ausschlag 
am Manometer. 


VII. 


Das Operationsbrett 
wird umgedreht, so 
dass die vordere 
Bauchwand frei nach 


abwärts hängt 


(Bauchschwebe- 
lage). Der Thorax 
u. die Extremitäten 
sind festgeschnallt.!) 


— 2 cm. (Beim 
leichten Anziehen 
der Nadel sammt 


Bauchwand — 4cm.) 


Kein negativ. Druck, 


trotz viermaligen 


Einstiches an ver- 
schiedenen Stellen 
zwischen Darmbein 
Schaufel u. Rippen- 
bogen ind. Weichen. 


— 2 cm. 


— 2 cm. 


— 1)/, cm. 


— 2 cm bis — 3 cm 
je nach der Ath- 


mungsphase. 


| 
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Durch welche 
Manipulationen 
wird der 
negative Druck 
wieder 
ausgeglichen ? 





Erheben d. nach 
abwärts hängen- 
den vord. Bauch- 
wand mitt. einer 
Handtuch- 
schlinge, Com- | 
pression der- 
selben mit der 
flachen Hand | 
gleicht den ne- 
gativ. Druck aus. 


Compression der 
vorderen Bauch- 
wand mit der 
flachen Hand 
verwandelt den 
negativen Druck 
in ein. positiven. 


Die Athmun: 
ist in tiefer 
Narkose gan: 
ruhig gleich- 
massig. Nac: 
derTödtur: 
d. Thieres 1: 
d. Result.dass. 
Athmungsaus- 
schlage am 
Manometer 


sehr deutlick. 


1) Von Versuch 2 (dieser Tabelle) ab wurde das Thier zunächst in ,Bauchschwebelage” gr- 
bracht und dann erst die Hohlnadel in die Weichengegend eingestochen. 
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Ueber die Bildung von Psammomkörpern im 
carcinomatösen Uterus’). 


Von 


Dr. Schütze, 


Königsberg in Pr. 
(Hierzu Tafel XV uud XVI und 1 Figur im Text.) 


Gegenüber der häufigen Beobachtung von Sandkörnerbildung 
in den Papillomen und papillären Kystomen der Ovarien, sind 
Psammomkörperbildungen in den Ovarialcarcinomen bei Weitem 
seltener, wenn auch hier schon eine grössere Anzahl von Beob- 
achtungen vorliegt. Ich erwähne nur die Beobachtungen von 
Marchand, Olshausen, Flaischlen, Kolisco und v. Hanse- 
mann. Auch in den Carcinomen der Mamma (Rokitansky, 
Waldeyer, Ackermann, Neugebauer), der Lunge (Langhans), 
des Magens (v. Hansemann) und den Cancroiden des Gesichts 
(v. Hansemann) ist das Auftreten von Kalkkörpern gelegentlich 
zur Beobachtung gekommen. 

Es sind jedoch bis jetzt äusserst wenig Fälle bekannt, in denen 
carcinomatöse Uteri Kalkkörperbildungen aufwiesen. v. Hanse- 
mann erwähnt in der zweiten Auflage seines Werkes: „die mikro- 
skopische Diagnose der bösartigen Geschwiilste nur, „dass er ein- 
mal die Körper in einem Uteruscarcinom gesehen habe“. 


Auch Savor hat aus der Klinik Chrobak-Wien einen Fall von 
Psammocarcinom in einem Schleimpolypen des Uterus bei einer 75jähr. 
Frau beschrieben. Dasselbe hatte sich jedoch nicht primär in dem 
Polypen entwickelt, sondern war durch Hineinwuchern eines Ovarial- 
carcinoms in denselben entstanden. 


Genauer beschrieben und als primäre Psammocareinome des 
Uterus bezeichnet sind bis jetzt in der Literatur nur 3 Fälle: Der 





1) Nach einem im Verein für wissensobaftliche Heilkunde zu Königs- 
berg i. Pr. am 6. Februar gehaltenen Vortrage. 
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eine von Schmit aus der Klinik Schauta-Wien, der zweite von 
Alfred Stieda aus dem pathologischen Institut zu Rostock, und 
der dritte aus dem Diakonissenhause zu Posen, ebenfalls von 
Stieda. (Die beiden letzten Fälle unter Prof. Lubarsch unter- 
sucht.) 


Die Bezeichnung „Psammocarcinoma uteri“ ist deshalb gewählt 
worden, weil die Kalkconcretionen nach Analogie der Psammo- 
carcinome der Ovarien sowohl in der eigentlichen umschriebenen 
Krebsgeschwulst als auch in mehr verstreut gelegenen Epithelnestern 
innerhalb der weiteren Uteruswand entstanden waren und sich 
regelmässig in den Metastasen wiederfanden. 

Um diese Fälle mit dem von mir beobachteten vergleichen 
zu können, lasse ich kurz die Krankengeschichten und anatomischen 
Befunde folgen: 


In dem Falle Schmit handelte es sich um eine 73 jähr. Frau, 
welche zwei Entbindungen und einen Abort durchgemacht hatte. Seit 
1!/, Jahren Ausfluss. Der behandelnde Arzt constatirte eine Geschwulst 
im Leibe; kein Fieber. 

Status praesens: Tumor bis Nabelhöhe reichend. Der Tumor 
fühlt sich bis auf einige ihm aufsitzende Höcker sehr weich, fast fluk- 
tuirend an, ist leicht beweglich. Portio hochstehend. Trüber, gelblich 
wässeriger, nicht übelriechender Ausfluss aus dem Uterus. 

Klinische Diagnose: Uterus myomatosus mit wahrscheinlicher 
maligner Degeneration eines Myomknotens. 

Therapie 6. 10. 98: Abdominale Totalexstirpation (Operateur 
Prof. Schauta). „Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird der bis zum 
Nabel reichende Tumor sichtbar, der in der Consistenz und dem Aus- 
sehen nach einem graviden Uterus entspricht.“ 

Anatomische Beschreibung: Gut doppelt mannsfaustgrosser 
Tumor mit mehreren verkalkten Myomknoten. Wand 11/,—2 cm dick. 
Innenfläche fast überall von einem höckerigen, theilweise fein papillären, 
weichen, sehr brüchigen Tumor eingenommen, der blass gelblich-roth 
gefärbt ist. 

Mikroskopische Untersuchung: Das Epithel der papillären 
Wucherungen ist meist kubisch oder cylindrisch. „An einzelnen Zellen 
bemerkt man, dass sie völlig homogen aussehen, der Kern vollständig 
verschwindet, dass auch die Zellgrenzen undeutlich werden, und sieht 
nun Körperchen in ihnen auftreten, die concentrisch geschichtet sind 
und kleine Kugeln bilden, welche aus kohlensaurem Kalk bestehen.“ 

Solche Körperchen findet man auch in dem bindegewebigen Stroma 
der Papillen mässig zahlreich, sie liegen im. lockeren Bindegewebe 
immer ganz nahe der Epithelgrenze, niemals weiter gegen das Centrum. 

Die Schleimhaut ist dünn, atrophisch, Drüsen sehr spärlich. 

In der Muscularis, besonders nach der Serosa zu, finden sich Meta- 
stasen in den Lymphbahnen. Die hier auftretenden Verkalkungen sind 
viel weitgehender als in der ursprünglichen Geschwulst, finden sich 
meist im Centrum der Epithelhaufen, ja stellenweise bestehen die Meta- 
stasen nur aus Kalkkörnern. Ausserdem findet man in der Muscularis 
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zerstreut Herde von massenhaften Lymphocyten — meist in der Nahe 
von grösseren Blut- und Lymphgefässen —, in deren Centrum man 
epitheliale Geschwulstzellen nachweisen kann, welche aus Lymphgefäss- 
metastasen stammen. 

Es finden sich. ferner Metastasen mit Kalkkörperchenbildung in 
beiden Ovarien, in beiden Tuben und im Ligamentum latum. Die retro- 
pcritonealen Lymphdrüsen sind nicht untersucht worden, weil sie sich 
bei der Operation als nicht vergrössert erwiesen und in Folge dessen 
nicht exstirpirt worden sind. Es sind aber später Lymphdrüsenmeta- 
stasen in beiden Leistengegenden aufgetreten. 

Schmit nennt den Tumor Psammocareinoma uteri und leitet die 
Entstehung der Kalkkörper ausschliesslich aus den Epithelien her. 

Die von Stieda publicirten Fälle sind kurz folgende: 

Fall a (Stieda, Lubarsch, Willemer-Rostock). 70jähr. Frau. 

Klinische Diagnose 29. 11. 94: Uterus myomatosus. Maligne 
Entartung der Uterusschleimbaut. 

Durch Ausschabung werden grosse Massen von graurother Farbe mit 
unregelmässiger, fast papillärer Oberfläche gewonnen. Die mikroskopische 
Untersuchung (Prof. Lubarsch) ergiebt „das typische Bild eines Car- 
cinoma psammosum“. Der exstirpirte Uterus ist erheblich vergrössert. 
Musculatur dick und von fester Consistenz, mit einigen kleinen sub- 
serösen Myomen. 

Mikroskopischer Befund: Adenocarcinom. Die Hauptgeschwulst- 
massen sind nach dem Typus des papillären Adenoms gestaltet. „In 
einzelnen Alveolen ist ein Theil, oft der gesammte Epithelinhalt, erheb- 
lich verändert, sodass man eher den. Eindruck eines Plattenepitbel- 
krebses, wie den eines Cylinderepithelkrebses erhält. Nicht selten 
schichten sich auch die Epithelien concentrisch umeinander, sodass 
richtige Epithelperlen, nach Art der sogen. Cancroidperlen entstehen.“ 
„Da, wo Alveolen ausschliesslich mit mehr abgeplatteten Epithelien aus- 
gefüllt sind, finden sich Kugeln von phosphorsaurem Kalk“. 

Die Musculatur sowie der ganze intraalveoläre Grundstock ist 
stellenweise von einem theils flüssigen, theils zelligen Exsudat durch- 
setzt. Jedoch auch in den nicht entzündlich veränderten Partien der 
Musculatur finden sich theils einzeln, theils zu Gruppen oder 'Reihen 
angeordnet, homogene und verkalkte Zellkugeln. Beziehungen derselben 
zu den Blut- oder Lymphgefässen sind nicht in auffallender Weise vor- 
handen; ebenso wenig besteht ein directer Zusammenhang mit carci- 
nomatösen Drüsenwucherungen. Die Kalkablagerungen finden sich haupt- 
sächlich in den papillären, bei der ersten Auskratzung gewonnenen 
Wucherungen, während der exstirpirte Uterus viel geringere Verände- 
rungen darbietet. 

Die Drüsen der Schleimhaut sind oft stark erweitert, ein Theil 
von Careinomnestern nicht zu unterscheiden. Jedoch sind die in der 
Musculutur vorhandenen wenigen Nester ausschliesslich vom Charakter 
der Plattenepithelinseln. 

Anatomische Diagnose: Psammocarcinoma uteri nebst diffuser 
Endometritis und kleinen Myomen. 

Stieda nimmt an, dass die Kalkkugeln aus eigentümlich veränderten 
Epithelien entstanden sind, während die in der Musculatur gefundenen 
Ablagerungen wahrscheinlich aus kleinen, zwischen die Muskelbündel 
vorgeschobenen Krebsnestern hervorgehen, die hier der Degeneration 
und Verkalkung anheimfallen. 
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Fallb (Stieda, Lubarsch, Toporski-Posen). 43jähr. Nulli- 
para. In letzter Zeit Zunahme des. Leibesumfanges und häufige Fieber- 
anfalle. Laparotomie (Dr. Toporski). „Gleich nach Eröffnung des 
Bauchfelles in der Linea alba entleerten sich gelbliche, krümelige und 
bröcklige weiche Massen. Uterus und Adnexa stark miteinander ver- 
wachsen. Auch bestanden sonstige starke Verwachsungen, dass von 
einer Exstirpation Abstand genommen wurde“. Einige Tage später 
Exitus letalis. 

Sectionsergebniss 18. 5. 00: Eitrige Peritonitis. Verjauchtes 
Carcinom des Uterus mit Uebergang auf die linken Adnexe. Uterus 
8 cm lang; Schleimhaut missfarben, zum Theil mit weichen, bröckeligen 
Geschwulstmassen besetzt. Auf der rechten Seite geht die Uteruswand 
direet in eine mit der Wirbelsäule, dem Becken und dem Netze innig 
verwachsene Tumormasse über. Rechtsseitige Pyosalpinx. Ovarien frei 
von Geschwulstbildung. Die Neubildung geht von der Schleimhaut des 
Fundus uteri aus. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung bieten die Tumor- 
massen theils das Bild eines grossalveolären Plattenepithelkrebses, theils 
deutlich das Bild eines papillären Cylinderepithelkrebses. Es ergiebt 
sich ferner, dass auch hier in verschiedenen Alveolen, ähnlich wie in 
dem Falle a concentrisch geschichtete Zellnester und spärliche, mehr 
minder deutlich geschichtete Kalkkugeln vorhanden sind. „Auch hier 
fanden sich die Sandkörner ausschliesslich in Alveolen, in denen die 
eigentümlichen Zellveränderungen und Zellnesterbildungen Platz ge- 
griffen hatten.“ 


Stieda stellt am Schlusse seiner Arbeit folgende gemeinsame 
Merkmale der Psammocarcinome auf: 


1. Es handelt sich stets um annähernd papillär gebaute, 
meist rasch wachsende Neubildungen. 

2. Es kommt in ihnen stets zu einer regressiven Metamor- 
phose der Geschwulstzellen, die bald in kolloider oder hyaliner 
Umwandlung, bald in einer Metaplasie in verhornendes Platten- 
epithel besteht. 

3. Es geht der Verkalkung eine Bildung concentrisch ge- 
schichteter Epithelkugeln voraus, in denen es später zur voll- 
ständigen Zelldegeneration und Ablagerung von Kalksalzen kommt. 

Einen ähnlichen Fall habe ich im Oktober 1904 zu beob- 
achten Gelegenheit gehabt, welcher sich zwar mit den oben er- 
wähnten Fällen pathologisch-anatomisch nicht ganz deckt, aber 
einige Besonderheiten bietet, die ihm ein erhöhtes Interesse ver- 
leihen. 


Anamnese: 49jähr. Nullipara. Bis zur jetzigen Erkrankung immer 
gesund gewesen. Seit 1!/, Jahren geringer, gelegentlich mit etwas Blut 
untermischter Ausfluss, sodass seitdem eine eigentliche Menstrualblutung 
nicht mehr unterschieden werden kann. Im Mai 1904 eine wenige Tage 
anhaltende, stärkere Blutung. In der letzten Zeit nach der Urinentleerung 
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zusammenziehende Schmerzen in der Blasengegend, hin und wieder ge- 
ringe Schmerzen im Leib und Kreuz, 

Status praesens: 14. 10. 04. Mittelgrosse, kräftig gebaute Pat. 
mit fahler Gesichtsfarbe und ziemlich stark entwickeltem Panniculus 
adiposus, ohne Oedeme oder Exantheme. Brustorgane normal, Bauch- 
decken straff und fettreich. 

Genitalbefund in Narkose: Virginale Genitalien. Introitus und 
Vagina sehr eng. Portioepithel intakt. Portio von normaler Grösse, 
Cervix keulenartig aufgetrieben. Uterus. anteflektirt, über faustgross, 
sehr hochstehend, mässig mobil. Fundus bis zur Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse reichend. Beide Parametrien in der Nähe des Uterus 
verdickt, nach der seitlichen Beckenwand zu frei. Adnexe nicht zu 
differenziren. Es gelingt nicht, den Uterus mittels Kugelzangen herab- 
zuziehen. Der Cervikalcanal lässt die Curette leicht passiren. Es 
werden aus der Cervix grosse Mengen morscher, leicht übelriechender, 
dunkelbraunrother Tumormassen mit der Curette entfernt. Uterusspiilung 
mit lproc. Lysollösung. Jodoformgazetamponade der Vagina. Urin 
reagirt sauer, ohne Sediment, eiweissfrei. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Carcinoma cervicis et myoma 
uteri. 

Die histologische Untersuchung der entfernten Massen ergiebt nur 
Bilder mehr minder mortificirten Gewebes (viele Kerntrimmer, kein 
eigentliches Tumorgewebe, viele Bakterienhaufen. Nirgends Psammom- 
körperbildung). 

14. 10. 04. Abendtemperatur 38,6. Puls 88. 

15. 10. 04. Fieberfrei. Keine localen Reizerscheinungen. 

16. 10. 04. Fieberfrei. Entfernung der Scheidentamponade. Uterus- 
spülung. Sekret übelriechend. 

18. 10. 04. Uterusspiilung. Sekret kaum mehr übelriechend. Im 
Urin ein spärliches Sediment. Viele Bakterien. Mässig zahlreiche 
Epithelien. Wenige Leukocyten. 

Bei der Ueberlegung, ob ich zwecks Radikaloperation wegen der 
starken Vergrösserung des Uterus und der geringen Beweglichkeit des- 
selben event. den abdominalen Weg beschreiten sollte, entschloss ich 
mich doch, wegen des ulcerösen Zerfalls der Cervix und des vorauf- 
gegangenen Fieberanfalles zur Vermeidung einer Peritonealinfection den 
vaginalen Weg zu wählen. 

19. 19. 04. Vaginale Totalexstirpation des Uterus in Narkose. 
Billroth’sche Mischung. Desinfection des Operationsgebietes und, so- 
weit wie möglich, der Cervix und des Endometriums. Linkseitiger 
Schuchardt’scher Schnitt. Die Portio wird mittels einer starken 
Collin-Landau’schen Zange gefasst und so weit wie möglich nach 
unten gezogen. Umschneidung der Portio im Scheidengewölbe. Stumpfe 
Abschiebung der Blase von der Cervix. Eröffnung des lıinteren Douglas. 
Es entleert sich aus der Bauchhöhle eine geringe Menge seröser 
Flüssigkeit. Partienweise Unterbindung und Durchtrennung erst der 
Basis des linken, dann der des rechten Parametrium. In Folge Zuges 
an der Portio entsteht vorn in der rechten Seite der Cervix ein ca. 
11/. cm langer Riss, aus welchem jedoch keine Carcinommassen austreten. 
Wegen der Straffheit und Kürze des noch nicht durchtrennten Restes 
der Ligamenta lata folgt der Uterus auch jetzt nur unvollkommen dem 
Zuge nach unten. Eröffnung des Plica vesico-uterina. Es gelingt nicht, 
das Corpus uteri durch die vordere, weit offene Plica hervorzuziehen. 
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Daher Zerstückelung, wobei die Uterinhöhle eröffnet wird. Beim Ein- 
setzen der Zangen fällt die grosse Morschheit der Uterussubstanz und 
die eigenthümlich verwaschene hellgraubraune Farbe der excidirten Keile 
auf. Erst nach starker Verkleinerung des Uterus gelingt es, wenn auch 
schwer, das Corpus hervorzuwälzen und die sich sehr straff anspannenden 
kurzen Ligamentreste und die Adnexe zu unterbinden und abzutrennen. 
Verschluss des Peritoneums und des Vaginalgewölbes mittels Catgut- 
knopfnähten. Naht des Schuchardt’schen Schnittes mit drei ver- 
senkten und einer Reihe von oberflächlichen Knopfnähten. Der Blut- 
verlust während der Operation war nur gering. 

Das Befinden der Patientin war bis zum achten Tage nach der 
Operation ein gutes zu nennen. 

Am 26. 10.04 Abendtemperatur 38,0. Puls 104. Ein Grund für 
diese Erscheinung nicht nachweisbar. 

29. 10. 04. Gestern Abend 9 Uhr, heute früh 5 Uhr und 8 Uhr 
schnell wieder vorübergehende Ohnmachtsanfalle. Puls dauernd be- 
schleunigt, 120—160 in der Minute. Ordo: Excitantien. Im Laufe des 
Nachmittags zunehmende Dyspnoe. Puls stark beschleunigt, kleiner 
werdend, schliesslich filiform. Kampferäther in halbstündigen Pausen. 
9:/; Uhr Abends Exitus letalis, also am 10. Tage post operationen. 

Aus dem Sectionsprotokoll (31. 10. 04. Prof. Dr. Beneke) ist Fol- 
gendes hervorzuheben: Herzmuskel weich, normal entwickelt. Klappen 
normal. Die Arteria pulmonalis ist an ihrer Theilungsstelle durch einen 
mehrfach schlingenförmig gestalteten, festhaftenden, noch nicht ver- 
klebten Embolus verstopft. Eine Anzahl kleinerer Unterlappenäste ent- 
hält fest anhaftende schwarzrothe Thromben. Lungengewebe überall 
sehr blutreich, ödematös. Nirgends finden sich Infarkte; die Bronchien 
enthalten wenig Schleim. Bei der genaueren Präparation der Lungen- 
arterien zeigt sich, dass nicht einer, sondern drei Venenthromben die 
Arterien verstopfen. Je einer sitzt in der linken, beziehungsweise 
rechten Lungenarterie, und ein 13 cm langer, stark geknickter, in dem 
Hauptstamm der Pulmonalis. 

Darm im Gebiete des Operationsfeldes nirgends adhärent. Im Peri- 
toneum nirgends Spuren von Entzündung. Douglaswunde durch über- 
gelegte Serosaabschnitte verklebt. Beide Ovarien locker verwachsen, 
ebenso die peripheren Theile der Tuben. In einer sacralen Lymphdrüse 
findet sich ein harter carcinomatöser Knoten. Vaginalnähte frei von 
Eiterungen. In der nächsten Nähe der Wunde enthalten die Aeste des 
Plexus uterinus einige kleine Thromben. Der Hauptstamm der linken 
Vena hypogastrica und seine Nebenäste sind frei von Thromben. Rechts 
finden sich ganz kleine lockere Thromben am Hauptstamm der Hypo- 
gastrica, während hier in den kleineren Aesten Thromben fehlen. Die 
rechte Hypogastrica erscheint zusammengefallen. Vena cava inferior 
im übrigen frei. Dagegen enthalten die Unterschenkelvenen und die 
Vena saphena magna rechterseits vielfach frische Thromben, und ein 
frisches festes Coagulum (rother Thrombus) füllt auch die rechte Vena 
poplitea aus. 

Sectionsdiagnose: Exstirpatio uteri carcinomatosi. Beiderseitige 
Embolie der Lungenarterien. Thrombose der rechtsseitigen Unterschenkel- 
venen. Lungenhyperämie- und Uedem. 


Der exstirpirte Uterus (cfr. Fig. 1 Taf. XV und Photogramm) 
hat eine Länge von 12 cm. Die Breite des Fundus beträgt 
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111/, cm, die auffallend diffus verdickten Wände des Corpus messen 
in der Dicke 5 cm. Peritonealüberzug ziemlich glatt. In der 
Cervix findet sich ein eiförmig gestalteter Tumor, der von dem um- 
gebenden Uterusgewebe meist deutlich abgesetzt ist. Der Cervical- 
canal durchzieht die Neubildung der Länge nach so, dass der 
grössere Theil des Knotens auf die hintere Cervixwand, der kleinere 
auf die vordere entfällt. Nach der Cervicalhöhle zu ist das Ge- 
webe des Tumors ulcerös und nekrotisch zerfallen: Dicke des 
Tumors in der hinteren Cervicalwand 1!/, cm, in der vorderen 
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6 mm, Länge von Pol zu Pol 4 cm. Stärke des noch gesunden Uterus- 
gewebes in der hinteren Cervicalwand 4 mm, in der vorderen Cervical- 
wand 3 mm. Der beschriebene, graugelbliche Carcinomknoten ist 
vorne, unten, hinten und hinten oben von dem umgebenden Gewebe 
deutlich abgegrenzt, nur nach vorn und oben zu ist der Uebergang in 
die diffus verdickte Uteruswand undeutlicher. Die Grenze des inneren 
Muttermundes wird von dem Carcinom nicht respectirt. Die Ulceration 
greift etwa noch 21/, cm durch direktes Fortschreiten auf die 
Innenfläche des Uterus über. Das Portioepithel ist intakt. Die 
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Corpuswand zeigt auf dem Durchschnitt eine hellbraungraue un- 
reine Farbe und ist von einem Netzwerk mehr minder deutlich ge- 
zeichneter, bald schmälerer, bald breiterer hellerer Linien durch- 
flochten. 

Mikroskopisches Verhalten: Der Haupttumor der Cervix 
hat fast die ganze hintere Wand ergriffen. Es bleibt nur nach 
aussen eine schmale Zone gesunden Cervicalgewebes übrige. Die 
Epithelhaufen haben sich in das Bindegewebe hineingeschoben, so- 
dass stellenweise nur sehr schmale Brücken zwischen den einzelnen 
Alveolen übrig geblieben sind. Dieser Tumor zeigt an einzelnen 
Stellen .das typische Bild eines Adenocarcinoms. In anderen Par- 
tieen bildet die Geschwulst solide Stränge und unregelmässige 
rundliche Inseln, die miteinander vielfach in netzförmige Verbindung 
treten.. Solche Bilder liessen. an eine Endotheliombildung denken, 
eine Möglichkeit, die durch den Zusammenhang dieses Gewebes 
mit der charakteristischen Structur des Adenocareinoms ausge- 
schlossen werden konnte. Das Carcinom geht, wie es scheint, fast 
ausschliesslich auf dem Wege der Lymphbahnen auf die vordere 
Cervixwand über. Wir finden nirgends eine concentrische Schichtung 
der Epithelien oder eine colloide oder hyaline Degeneration der- 
selben. Ebensowenig ist bei Durchmusterung vieler Schnitte an 
irgend einer Stelle des Carcinomknotens oder im Bindegewebe die 
Bildung eingelagerter Kalkconcremente nachzuweisen. 

Auf Fig. 2 Taf. XV sieht man in der Mitte ein von klein- 
zelliger Infiltration umgebenes, längs getroffenes, mit Krebszellen 
völlig ausgefülltes Lymphgefäss, welches nebenher noch mit zartem 
Endothel ausgekleidet ist. Die Zellen zeigen, wie überall so 
auch hier, einen veränderten Charakter, insbesondere dunkle Kern- 
färbung. 

“Die Untersuchung der Schleimhaut ergiebt an der Stelle des 
zur Untersuchung entnommenen Keiles a, dass dieselbe nekrotisch 
geworden und von Leukocyten durchsetzt ist. Das Verhalten des 
Endometriums bei Keil b habe ich auf Fig. 3 Taf. XV darstellen 
lassen. Es fällt auf, dass manche Drüsen besonders dunkelgefärbte 
Kerne haben. Das Epithel steht dicht und die Drüsen sind grösser. 
Diese Bilder erinnern an diejenigen, welche Hauser als Initial- 
stadien der Carcinome des Verdauungskanales geschildert hat. Je- 
doch ist in diesen Schleimhautbezirken nirgends ein Vordringen der 
Drüsen in die Muscularis zu finden. | 

Während in den bisher geschilderten Partieen sich nichts von 
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Sandkörnerbildung nachweisen liess, ergaben die folgenden Unter- 
suchungen einen höchst bemerkenswerthen Befund: 

Die ganze Uterusmusculatur ist durchsetzt von streifenförmigen 
Herden mit kleinen lymphoiden Rundzellen, die sich im Binde- 
gewebe zwischen der Musculatur ausbreiten, aber auch stellenweise 
einzelne Muskelfasern von einander sondern. Dann erscheinen die 
Muskelfasern durch ziemlich weite Interstitien von einander getrennt. 
In dieser kleinzelligen Infiltrationszone sind oft sehr weite dünn- 
wandige Gefässe eingeschlossen, die mit einem platten Endothel 
ausgekleidet sind. Einige dickwandige Blutgefässe sind ebenfalls 
in dem Gewebe zu finden. Ausserdem fallen hier zahlreiche, eigen- 
- tümlich concentrisch geschichtete, dunkler gefärbte Gebilde von 
verschiedener Grösse auf, welche bald einzeln, bald in grösseren 
Haufen zusammengelagert sind (cfr. Fig. 4 und Fig. 5 Taf. XV]. 
Diese Gebilde haben weitgehendste Aehnlichkeit mit den Sand- 
körnern in den Plexus choroidei des Gehirns. Die Verkalkung be- 
ginnt im Centrum, und man sieht gelegentlich kleine Körner, welche 
von hyalinen Massen umflossen sind. Die ausgebildeten Sand- 
körner haben verschiedene, meist jedoch kugelige Gestalt, bald 
sind sie oval oder zum Theil spindelförmig ausgezogen, stellenweise 
bilden sie auch unregelmässig geformte Schollen von drusig warziger 
Form. Sie bestehen aus phosphorsaurem Kalk mit Eisen. Bei Be- 
handlung mit Blutlaugensalz und Salzsäure zeigen sie eine schöne 
hellblaue Färbung, ebenso wie die Hirnsandkörner, bei Zusatz von 
Salzsäure lösen sie sich ohne Gasbildung auf. 

An einigen Schnitten aus der Gegend des Keiles b gelingt es 
mittels der Ferrocyankalium-Salzsäure-Reaction sogar in dem Stroma 
der Mucosa Eisenkalkkörner nachzuweisen. Allerdings sind sie 
hier viel seltener zu finden und bilden meist vereinzelte, kleine 
Kugeln. 

Bei Durchmusterung sehr vieler nach dieser Methode behan- 
delter Schnitte aus der ganzen Uteruswand bekommt man den Ein- 
druck, als ob die Kalkkörnerbildung nach der Uterinhöhle zu viel 
häufiger anzutreffen sei, als nach der Peripherie zu. 


Nach Entkalkung der mitten in den lymphoiden Herden liegenden 
Kalkkörner gelingt es nicht, Epithelreste nachzuweisen, und es sind ge- 
rade nach dieser Richtung hin eine grosse Anzahl von Schnitten durch 
meinen Assistenten, Herrn Dr. Schleusner durchmustert worden, jedes 
Mal mit negativem Resultat. 


Im Umfange von einzelnen freien Kalkkörnern sieht man 
Riesenzellen mit zahlreichen bläschenförmigen Kernen, welche sich 
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unmittelbar an die Sandkörner anschliessen und als Fremdkörper- 
riesenzellen zu deuten sind, 

In die Lumina weiter dünnwandiger Gefässe ragen bisweilen 
Fortsätze des mit lymphoiden Zellen durchsetzten Gewebes hinein. 
Inmitten dieser Fortsätze sieht man hier und da homogene hyaline 
Bildungen, welche den Sandkörnern entsprechen, aber noch keinen 
Kalk enthalten. Stellenweise erkennt man deutlich, wie das 
- Endothel der Gefässwand durch den zapfenförmigen Fortsatz mit 
hyalinem Einschluss vorgeschoben wird. Im Innern dieser hyalinen 
Bildungen ist stellenweise noch ein vereinzelter Kern sichtbar 
(cfr. Fig. 6 Taf. XVI). 

An einzelnen Stellen dieser weiten Spalten ist das Lumen 
vollständig mit Careinomepithelien ausgefüllt, und es stecken nur 
an vereinzelten Stellen Sandkörner in diesen Krebsthromben 
(cfr. Fig. 5 Taf. XVI aus Keil c). Die Erweiterung. der Lymph- 
gefässe ist wahrscheinlich durch Stauung des Lymphstromes durch 
Krebsthromben bedingt. Das Carcinom verbreitet sich auf dem 
Wege dieser Lymphbahnen durch die ganze Dicke der Musculatur 
bis fast an das Peritoneum heran. Die oben erwähnte eigen- 
thümliche netzartige Zeichnung, welche auf dem Sagittaldurchschnitt 
des Corpus uteri makroskopisch sichtbar ist, bedeutet nicht etwa 
eine besondere Anhäufung des lymphoiden Gewebes oder der Kalk- 
körner, sondern erklärt sich histologisch durch die verschiedene 
Anordnung des Verlaufs der Bindegewebszüge. 

In der im Sectionsprotokoll erwähnten makroskopisch schon 
veränderten Sakraldrüse finden wir eine Metastase des Cervix- 
carcinoms, jedoch nirgends ein Auftreten von Kalkkörnern. Auch 
einige makroskopisch nicht veränderte Sakraldrüsen zeigen sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung bereits mit Krebsmetastasen 
durchsetzt. Auch gelang es mir, in einer kleinen Lumbaldrüse 
eine Metastase ohne Kalkbildung zu finden. Die Iliacal- ‚und 
Coeliacaldrüsen, sowie die oberflächlichen und tiefen Inguinaldrüsen 
zeigten sich frei von Metastasen. 

Fassen wir unsere vier Fälle noch einmal kurz zusammen, so 
sehen wir, dass es sich in den drei von Schmit und Stieda ver- 
öffentlichten Fällen um papilläre Tumoren des Endometriums 
handelte, in welchen sich hauptsächlich, wie in den Metastasen, die 
Psammomkörper fanden. Im übrigen Uterusgewebe waren Kalk- 
concretionen seltener zu beobachten. Das Auftreten lymphoider 
Herde in der Uterussubstanz ist in meinem Falle und Fall Schmit 
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zu verzeichnen, während Stieda in dem ersten seiner Fälle nur 
von einem Auftreten eines „theils flüssigen, theils zelligen Ex- 
sudates“ im intraalveolären Grundstock spricht. Beide Autoren 
haben auch in diesem Gewebe das Auftreten der Psammomkörper 
beobachtet, und Schmit hat nachgewiesen, dass dieselben aus 
Carcinomepithelien entstanden sind. Stieda hat zwar den Beweis 
dafür nicht erbringen können, er nimmt jedoch auch an, dass sie 
aus kleinen, versprengten Krebsnestern eutstanden sind. 

Während Schmit und Stieda völlige Verkalkung von Krebs- 
nestern gefunden und als Norm für die Psammocarcinome aufge- 
stellt haben, bin ich im Stande gewesen, nur in wenigen Metastasen 
des Corpus uteri Sandkörner nachzuweisen. Aber auch hier schienen 
sie nur einen nebensächlichen Befund zu bilden. 

Meine Beobachtung zeigt also folgende Abweichungen gegen- 
über den drei beschriebenen Fällen von Psammocarcinomen des 
Uterus: 

1. Es handelt sich nicht um einen papillären Tumor des 
Endometriums. . 

2. Der primäre Tumor und die Drüsenmetastasen sind frei 
von Kalkconcretionen. 

3. Es ist nirgends gelungen, die Entstehung der Kalkkörner 
aus Krebsepithelien nachzuweisen. 

Was nun im meinem Falle die Herkunft der Psammomkörper 
anbetrifft, so habe ich, wie schon oben erwähnt, an keiner Stelle 
einen Zusammenhang der Kalkkörner mit Epithelien des Carcinoms 
nachweisen können. Hingegen glaube ich ihre Abstammung her- 
leiten zu dürfen: 

1. Aus der hyalin degenerirten Gefässwand kleinster Blut- 
gefässe. 

Hierfür bietet mir einen deutlichen Beweis ein. Präparat 
(Fig. 7 Taf. XVI), in welchem ich mit Sicherheit eine hyalin de- 
generirte Gefässwand einer mit rothen Blutkörperchen angefüllten 
Capillare habe nachweisen können. Das Gefäss ist flach getroffen, 
und in unmittelbarer Nähe desselben finden sich bereits unregel- 
mässig gestaltete Kalkconcretionen, etwas weiter entfernt zahlreiche, 
völlig ausgebildete Psammomkörper. 

2. Aus hyaliner Umwandlung von sich eigenthümlich con- 
centrisch anordnenden Bindegewebszellen innerhalb der die Mus- 
culatur des Corpus uteri durchsetzenden lymphoiden Herde. 

Ein solches charakteristisches Bild habe ich auf Fig. 8 Taf. XVI 
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zeichnen lassen. Man erkennt hier sehr deutlich die concentrisch 
geschichteten, zum Theil. schon kernarmen Bindegewebszellen, 
welche dem Gebilde ein eigenthümlich transparentes Aussehen geben. 

Die Herkunft der Psammomkörper- bespricht Flaischlen am Ein- 
gang seiner Publication über einen Fall von Psammomcareinom des 
Ovarium (Virchow ’s Archiv, Band 79, S. 19 ff.) und erwähnt die An- 
sicht Schüppel’s, welcher bei seinen Untersuchungen zu dem Re- 
sultat kam, dass der Anstoss zur Kalkablagerung in deu Sandge- 
schwülsten jedes Mal in dem Untergang einer Blutbahn zu suchen sei. 
„Er sah bomogene cylindrische Stränge in seinen Bildern, welche durch 
Obliteration von Gefässen und Texturveränderung der Wandung derselben 
entstanden waren.“ Ferner bespricht er die Anschauung Arnold’s, 
welcher „die Entwickelung der grösseren Sandkörper darauf zurück 
führen konnte, dass lichte, sich verschlingende, kreuzende und um- 
biegende Bindegewebsbündel an sich begrenzenden Stellen verkalkten.“ 


Da ich also an keiner Stelle einen Ursprung der Psammom- 
körper aus den Krebsepithelien habe nachweisen können, und die 
Drüsenmetastasen frei von derartigen Bildungen waren, bin ich 
auch nicht berechtigt, meinen Fall als Psammocarcinoma uteri zu 
bezeichnen, obwohl gelegentlich Kalkkörner in den Krebsthromben 
des Corpus uteri zu finden waren, sondern stelle folgende 


Anatomische Diagnose: 


Adenocarcinoma cervicis mit diffuser Metastasenbildung in den 
erweiterten Lymphgefässen des Corpus uteri. Auftreten multipler 
Herde lymphoiden Gewebes in der ganzen Uteruswand mit Ein- 
lagerung von Psammomkörpern. | 
Endometritis glandularis. 
Vereinzelte Carcinommetastasen im Corpus uteri mit Ein- 
lagerung von Kalkkörnern. | 
 Metastasenbildung auch in makroskopisch nicht veränderten 
Sakral- und Lumbaldrüsen ohne Einlagerung von Sandkörnern. 
Zum Schlusse verfehle ich nicht, den Herren Professoren 
Dr. Beneke und Dr. Askanazy für gütige Ausführung der Section 
und Begutachtung der mikroskopischen Präparate meinen ergebensten 
Dank auszusprechen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XV und XVI. 


Figur 1. Sagittalschnitt durch den reconstruirten Uterus 
(schematisch). — abc zur histologischen Untersuchung entnommene Keile. 
— T und T, primäres und secundäres Carcinom der Cervix. Die kleinen Kreise 
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deuten die diffuse Verbreitung des Carcinoms in der Uterusmusculatur an, die 
schwarzen Punkte die eingelagerten Kalkkörner. — R Bei der Operation ent- 
standener Riss in der vorderen Cervicalwand..— P Peritonealiiberzug. — 
M Mucosa. 

Figur 2. Schnitt duroh die vordere Corvixwand. — M Längs- 
getroffenes Lymphgefäss mit Krebszellen ausgefüllt. — LM Lymphgefass- 
metastase. 

Figur 3. Schnitt durch die Mucosa aus dem Keil b. — 
N Oberflächliche Nekrose der Schleimhaut mit kleinzelliger Infiltration. — 
D Erweiterte, mit sehr dichtstehenden Epithelien zum Theil ausgefüllte Drüsen. 
— M Lymphgefässmetastasen in der Uterusmusculatur. 

Figur 4. Schnitt aus Keil a. — Lymphoider Herd mit Einlagerung 
zahlreicher concentrisch gesohichteter Kalkkörner. 

Figur 5. Schnitt aus Keil c. — P 1 Psammomkörper im lympho- 
iden Gewebe. — C M Carcinommetastase in einem Lymphgefäss mit Einlagerung 
von Kalkkugeln, in der Nähe des Peritoneums. 

Figur 6. Zapfenförmiger Fortsatz eines lymphoiden Herdes mit hyalinem 
Einsohluss. In der Mitte der hyalinen Masse ein Kern. Das platte Endothel 
des Lymphgefässes ist deutlich zu erkennen. 

Fiilgur 7. Starke Vergrösserung. — H G Hyalin degenerirte Gefäss- 
wand. — B Rothe Blutkörperchen. — K a Kalkconcretionen. 

Figur 8. CB Concentrisch geschichtetes Bindegewebe eines lympho- 
iden Herdes. — P Ausgebildetes Psammomkorn. 
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(Aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt zu Breslau. Director: 
Dr. P. Baumm.) 


Die primären und die Dauererfolge der künstlichen 
Friihgeburt bei engem Becken. 


164 Falle aus der Provinzial-Hebammenlehranstalt zu Breslau, 
eingeleitet mittelst Glycerinblasen. | 


Von 


Dr. Scheffezyk, 


Assistenzarzt. 


Der schroffe Standpunkt, den Pinard und der Verfechter 
seiner Idee in Deutschland, Krönig, der künstlichen Frühgeburt 
gegenüber einnahmen, hat den grossen Erfolg gezeitigt, dass die- 
jenigen, die in vollem Vertrauen auf den praktischen Werth der 
künstlichen Frühgeburt, diese seit Jahren zum Heile der Mütter 
und zum Nutzen der Kinder übten, mit ihren Resultaten in die 
Oeffentlichkeit traten. 

Die Fälle, über die Lorey, Krömer, de Reynier und 
Jacoby nach einander berichteten, zeigen, dass durch die künst- 
liche Frühgeburt nicht nur das Leben und die Gesundheit der 
Mütter in bei Weitem geringeren Grade gefährdet worden sind, 
als es durch die viel gefährlicheren Ersatzoperationen — Kaiser- 
schnitt, Symphyseotomie und in letzter Zeit auch die Hebotomie — 
möglich gewesen wäre, sondern dass auch der grösste Theil der 
in Rede stehenden Kinder lebend geboren und gesund entlassen 
werden konnte, dass ein ganz beträchtliches Plus an lebenden 
Kindern gegenüber den Resultaten am normalen Schwangerschafts- 
ende dieser Frauen erzielt wurde. Wenn somit die Zahlen, die 
Krönig seinem ablehnenden Verhalten zu Grunde legte, durch 
diese eklatanten neueren Resultate ausser Kurs gesetzt werden, 
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haben ausserdem noch diejenigen Untersuchungen, die sich auf das 
spätere Schicksal und Fortkommen der künstlich frübgeborenen 
Kinder erstreckten (Hunziker), in augenfälliger Weise dargethan, 
dass diese Kinder durchaus nicht als Wesen geringerer Güte den 
Kampf ums Dasein aufzunehmen und zu bestehen haben. Die 
Erhärtung dieser Thatsache ist besonders von Wichtigkeit, um dem 
Pessimismus, der sowohl in ärztlichen Kreisen, als auch im Publikum 
bezüglich des weiteren Gedeihens der künstlich frühgeborenen 
Kinder vorhanden ist, und der, wie bei uns oft beobachtet, sehr 
nachtheilig die Entschliessung der Frauen, die für die künstliche 
Frühgeburt in Frage kamen, beeinflusst, mit um so grösserem 
Nachdruck entgegentreten zu können. Auch wird dadurch den 
Gegnern der künstlichen Frühgeburt, die, wie Baisch, an dieser 
vorgefassten Anschauung einen wichtigen Stützpunkt für ihr ab- 
lehnendes Verhalten finden, ein beachtenswerther Argumentations- 
punkt entzogen. 

Die Resultate und Erfahrungen, die Lorey an 100, Krömer 
an 92, de Reynier an 31 und Jacoby an 50 Fällen von aus- 
schliesslich wegen Beckenenge eingeleiteter künstlicher Frühgeburt 
gemacht haben, werden in den meisten wesentlichen Punkten auch 
durch die unsrigen bestätigt und bekräftigt. Ein Material von 
164 künstlichen Frühgeburten, in der Zeit vom 1. Mai 1895 bis 
zum 1. Juli 1903 eingeleitet, liegt ihnen zu Grunde. Sämmtliche 
164 Fälle betreffen Frauen mit engem Becken. Es kommen dabei 
114 Mehrgebärende und 50 Erstgebärende in Betracht. Die letzteren 
werden uns auch über die von Lorey angeschnittene Frage nach 
dem Geburtsverlauf und den dabei erzielten Kindern Aufschluss 
geben können. Die Vertheilung der künstlichen Frühgeburten aut 
die Mehrgebärenden lässt sich aus} der folgenden Zusammenstellung 
ersehen: (Von den Mehrgebärenden waren 27 ledig.) 


II parae 36 
II „ 30 
IV „ 14 
V y 9 
VI , 8 
VII , 6 
VII, 5 
IX „ 4 
X, 1 
XI , 1 
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Von diesen Mehrgebärenden haben sich 23 zu wiederholten 
Malen der künstlichen Frühgeburt unterzogen und zwar: 
1 Frau 5 mal 
1, 4, 
5 Frauen 3 mal 
16 „ 2, 
im Ganzen also ist 56 mal die künstliche Frühgeburt bei 23 Frauen 
wiederholt worden. 

Der Grad der Beckenenge ist in allen unseren Fällen durch 
Bestimmung der Ooniugata diagonalis festgelegt worden. Das 
Verfahren, das bei uns zur Bestimmung der Diagonalis geübt wird, 
weicht von dem anderwärts geübten etwas ab. Es wird nämlich 
nicht am vorderen Rand der Symphyse die Marke für das äussere 
Ende der Diagonalis angesetzt, sondern am unteren Rande der 
Symphyse, dort wo beim Andrücken des messenden Fingers gegen 
die Symphyse das Ligamentum arcuatum einen Widerstand bietet. 
Der Abzug, den man nun machen muss, ist etwa 1/,—%/, cm 
kleiner, als wenn man den vorderen Rand der Symphyse markirt. 
Dies sei zur Würdigung unserer Diagonalis gesagt. Bei der Aus- 
tastung des Beckens und bei der Zuweisung der Becken für die 
künstliche Frühgeburt wurde besonders auch die Höhe der Auf- 
lagerung, die sich sehr oft bei rhachitisch platten Becken an der 
Innenseite der Symphyse vorfindet, berücksichtigt. Die Frauen, 
die sich meist mehrere Wochen vor dem Geburtstermin in unseren 
Anmeldungsstunden zur Untersuchung stellen, werden des Oefteren 
controlirt und beobachtet, wenn bei der ersten Untersuchung Miss- 
verhältnisse in den Beckenmassen sich ergeben oder wenn Schwierig- 
keiten bei früheren Geburten nach dieser Richtung hin aufmerksam 
gemacht haben. Der Zeitpunkt zur Einleitung einer künstlichen 
Frühgeburt wird solange als nicht gegeben erachtet, als sich der 
Kopf noch in den Beckeneingang hineinpassen lässt (Peter 
Müller’scher Handgriff). Beginnt er aber die Symphyse nach vorn 
zu überragen, so darf nicht zu lange gewartet werden. Von diesen 
Gesichtspunkten aus sind die Fälle zu betrachten, bei denen die 
Messung eine ziemlich beträchtliche C. diagonalis ergeben hat, 
nämlich 10!/), cm — im allgemeinen lassen wir bei Diagonalis 
103/, austragen —, in denen aber das Wachsthum des Kindes so 
schnell fortgeschritten ist, dass bei weiterem Fortgang der 
Schwangerschaft Schwierigkeiten am Ende derselben unausbleiblich 


schienen. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 41 
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Es sind dies im Ganzen 6 Fälle. Dem gegenüber stehen 
andere Fälle, in denen auf Grund der Beckenmessung von vorn- 
berein die künstliche Frühgeburt in Aussicht genommen wurde. 
Die Frauen konnten aber völlig oder nahezu austragen, da im 
weiteren. Verlauf der Schwangerschaft das Wachsthum des Kindes 
kein Missverhältniss zwischen Kopf und Becken zeitigte. 

Im Einzelnen verteilen sich die künstlichen Frühgeburten auf 
die verschiedenen Grade der Beckenenge in folgender Weise: 


Coniugata diagonalis 8 cm in 7 Fällen, 


n n 8, nn 1 Falle, 
7 n 81/, „ „ 11 Fällen, 
n ” 8), ” n 18 7 

n n In n 25 n 

n n 9, n n 8 n 

n ” 91/5 ” 7 30 7 

n ” 98/, N n 12 N 

N ” 10 N n 31 N 

n ” 104/, n rz] 4 N 

n n 10%, nn 6 yg 


In 10 Fällen sind in den Geburtsprotokollen keine genauen 
Maasse notirt. 

Was den Zeitpunkt der Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
betrifft, so vertheilen sich die 164 Fälle in folgender Weise: 


mit 32 Wochen 3 Fälle, 
34 6 


n n n 
» 34-35 , Dy 
n 35 n 14 „ 
» 35 —36 „ 6 „ 
, 86 4, 61 , 
» 36—37 ,„ don 
„37 » 20 » 
» 388 4, @ 
n 39 n bezw. nahe am Ende der 


Schwangerschaft 22 mal. 


Die Unterbrechung der Schwangerschaft mit 32 Wochen war 
in keinem Falle beabsichtigt. Die Kinder wurden nach Maassgabe 
der äusseren Untersuchung sämmilich für älter gehalten. In 
3 Fällen, in denen die Schwangerschaft in der 34. Woche unter- 
brochen wurde, lag eine bestimmte Absicht zu Grunde.. In den 
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übrigen 3 Fällen hatte man sich verschätzt. Der grösste Theil 
der Fälle entfällt somit auf die 36. Woche, in 5 Fällen ist vorher, 
in 69 Fällen nach der 36. Schwangerschaftswoche eingegriffen 
worden. Die kleinste Diagonalis der an der 39. Woche betheiligten 
Frauen betrug 91/, cm, das kleinste dahei erzielte Kind wog 
2700 g. Die 36. Schwangerschaftswoche ist der Zeitpunkt, der 
als Optimum für .das Gedeihen: der Kinder allseitig festgestellt 
worden ist. Die Aussicht, ein lebensfähiges Kind zu erhalten, 
sinkt erheblich, wenn man gezwungen ist, unter die 35. Woche 
herunterzugehen. 


Das primäre Resultat, 


In den 164 Fällen künstlicher Frühgeburt sind 166 Kinder 

geboren worden, 2 mal Zwillinge. Es wurden 
lebend geboren 130 Kinder = 78 pCt., 
todt n 36 Ci, = 22 „ 

Während des Aufenthalts in der Anstalt starben 15 Kinder 
= 11,5 pCt. Es wurden somit entlassen 115 Kinder = rund 
69 pCt. sämmtlicher Fälle oder 88 pCt. der lebend geborenen 
Kinder. (Lorey hat 60 pCt., de Reynier 80 pCt., Kroemer 
71,7 pCt., Jacoby 65 pCt.) Das erheblich bessere Resultat de 
Reynier’s, nämlich ein Unterschied von 11 pCt. gegen das unsrige, 
wird wohl so zu erklären ‚sein, dass die Anzahl höherer Grade 
der Beckenverengerung unter seinem Material geringer ist als unter 
dem unsrigen, indem nur einmal eine C. v. unter 8 cm sich vor- 
findet, während sie bei uns 19 mal vertreten ist. Auch Krömer’s 
Resultat ist etwas günstiger als das unsrige, viel günstiger vor 
allem, als man nach dem an der Giessener Klinik geübten Ver- 
fahren erwarten dürfte. Es lässt sich leider nicht feststellen, wie 
weit dieses gute Resultat einer günstigen Beckenenge zu ver- 
danken ist. 

Was unsere Kinder, die zumeist am 10. bis 12. Tage aus der 
Anstalt entlassen wurden, betrifft, so waren sie alle bei der Ent- 
lassung gesund bis auf drei. Von diesen hatte eines einen be- 
ginnenden Buphthalmus nach Fractur des Stirnbeins durch hohe 
Zange, ein anderes wurde mit den Residuen einer eitrigen Con- 
junetivitis ohne Gonokokken, das dritte mit einer Hasenscharte 
entlassen. 

Da der spontane Verlauf in Schädellage von uns als unbedingt 
günstigster Geburtsverlauf für die Mutter und namentlich für das Kind 

41” 
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angesehen und mit allen Mitteln angestrebt wird, so mögen hier die 
6 bald post partum verstorbenen Kinder, die in Schädellage ge- 
boren worden waren, kurz betrachtet werden. Das eine davon 
wurde 4 Wochen älter geschätzt; es wog nur 1950 g und ging an 
seiner Unreife zu Grunde. Ein zweites wurde nach Ergotingaben 
während der Geburt tief asphyktisch geboren, nur schwer wieder- 
belebt und starb dann 1!/, Stunde post partum. Ein drittes Kind 
starb unter Hirndruckerscheinungen und ein viertes unter dauernd 
zunehmender Cyanose an Herzschwäche. Bei den zwei übrigen 
Kindern ist eine bestimmte Todesursache nicht angegeben. 

Bei 9 von den in der Anstalt gestorbenen Kindern wurde die 
Geburt operativ beendet und zwar 2 mal durch äussere, in den 
anderen Fällen durch innere Wendung auf das Beckenende und 
Extraction. Die Extraction gestaltete sich in einzelnen ‘Fällen 
ziemlich schwierig, die Kinder wurden asphyktisch geboren und 
ihre Lebenskraft war von vornherein geschwächt. Unter diesen 
Fällen befinden sich zunächst 2, in denen entsprechend der An- 
sicht, die Beckenlage sei das günstigere, aus Schädellage durch 
äussere Wendung eine Beckenendlage hergestellt worden war. So- 
bald es die Eröffnung des Muttermundes zuliess, wurde extrahirt 
und ein asphyktisches Kind erzielt. Einmal gab vorliegende Nabel- 
schnur die Indication zur äusseren Wendung auf den Steiss; auch 
dieses Kind wurde asphyktisch extrahirt. Bei einer primären Becken- 
endlage gleichfalls ein asphyktisches Kind. Zwei Fälle mit innerer 
Wendung bei Querlage ergaben das eine Mal ein asphyktisches 
Kind, das andere Mal einen wenig entwickelten Zwilling. 3mal 
wurde aus Schädellage innerlich gewendet, und zwar in zwei 
Fällen wegen Nabelschnurvorfall und in einem Falle wegen Hinter- 
scheitelbeineinstellung. In allen diesen Fällen war die Entwicke- 
lung des Kopfes eine schwierige, die Kinder trugen eine tiefe 
Schädelimpression davon, die in einem Falle mit dem Korkzieher 
‘ ausgeglichen wurde. 

Sieht man also von den 2 Fällen mit beabsichtigter Becken- 
endlage ab, so ergeben sich für die anderen operativen Maass- 
nahmen Indicationen, die nicht etwa nur für die künstliche Früh- 
geburt eigenthümlich sind. Man kann ziemlich bestimmt annehmen, 
dass die Mortalität dieser Kinder in den ersten Lebenstagen eine 
geringere geworden wäre, wenn man in der Lage gewesen wäre, 
die in Frage stehenden Kinder spontan in Schädellage zur Welt 
kommen zu lassen, in 2 Fällen, wo eine Querlage bestand, nach 
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äusserer Wendung auf den Kopf. Dies entspricht auch den Er- 
fahrungen, die de Reynier und Jacoby bekannt geben. Denn 
das, was die Wehen an Configuration des Kopfes in langsamer, 
schonender Weise zu Wege bringen, muss bei der Extraction ge- 
waltsam in kurzer Zeit erzwungen werden, daher die tiefen As- 
phyxien, daher die schweren Kopfentwickelungen mit ihren Folgen, 
den Schädelimpressionen und der Schwächung der Kinder gleich 
in ihren ersten Lebenstagen. 

Legen wir unter Ausserachtlassung dieser Erwägung alle in 
den ersten Lebenstagen verlorenen Kinder der künstlichen Früh- 
geburt zur Last, so ergiebt sich alsdann zusammen mit den todt- 
geborenen Kindern eine primäre Mortalität von rund 31 pCt. (gegen 
Lorey mit 39 pCt., Krömer mit 31,2 pÜt., Jacoby 35 pCt.). 
Wie gross auch diese hohe Verlustziffer zunächst erscheinen mag, 
so gewinnt sie doch erst ihre wahre Bedeutung im Vergleich mit 
den früheren Geburten der in Betracht kommenden Frauen. Die 
81 Mehrgebärenden hatten bisher 283 mal geboren. Von den dabei 
erzielten Kindern wurden 153 todtgeboren, 52 kamen lebend zur 
Welt. Es entfallen auf künstliche Frühgeburten 56. Bei 22 
Kindern ist über das Resultat nichts Zuverlässiges eingetragen 
bezw. zu erheben. Unter Abzug der beiden letzten Gruppen 
bleiben für die Mehrgebärenden 205 Geburten bestehen mit 52 
lebend geborenen Kindern = 25 pCt., dagegen mit 153 todten 
Kindern, das ist = 75 pCt. Jacoby berechnet für die früheren 
Geburten seiner Mehrgebärenden 27,3 pCt., Heymann 20 p(t. 
lebende Kinder, Lorey hat eine Mortalität an Kindern von 
78,19 pCt., Hunziker 64,6 pCt. Es ist bei unseren 25 p(t. 
jedoch noch zu berücksichtigen, dass unter den lebend geborenen 
Kindern noch mitgerechnet sind: 


Spontane Frühgeburten, die am Leben geblieben sind 3 Kinder, 
früh geborene Kinder, die 1—14 Tage am Leben ge- 


blieben sind. . . . . | . nnd, 

ferner 6 Tage alt wurde . ..... +. =.=... 1 Kind, 
| 

ferner. . 2 2 2 een nee ee. 0.  BKinder, 


die zwar ausgetragen, aber sehr klein waren, aber am Leben ge- 
blieben sind. Würde man diese Kinder, mindestens aber die 9 
theils spontan früh geborenen, theils bald in den ersten Tagen 
verstorbenen von der Summe der lebenden Kinder abrechnen, so 
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sinkt das Resultat auf 21 pCt. herunter. Die Procentzahl wird 
nur sehr unerheblich, besser, selbst wenn wir die 22 Geburten mit 
ungewissem Endergebnis den lebenden Kindern zuweisen. 

Dagegen sind bei diesen 81 Frauen durch: 114 künstliche 
Frühgeburten 92 lebende Kinder erzielt worden = 80 pCt., eine 
Zahl, welche die dreifache Anzahl der am normalen Endtermin der 
Schwangerschaft dieser Frauen erzielten Kinder übersteigt. (Es 
befinden sich zweimal Zwillinge dabei.) Die Mortalität der Kinder 
während der Geburt sinkt bei denselben Frauen von 75 pCt. auf 
21 pCt., da nur 24 Kinder todt geboren wurden. In der Anstalt 
starben in den ersten Lebenstagen 12 Kinder, das sind 10,5 pCt. 
der Fälle oder 13 pCt. der lebend geborenen Kinder. Es wurden 
somit gesund entlassen 80 Kinder oder 69 pCt. der von den 
94 Mehrgebärenden geborenen (116) Kinder (2 mal Zwillinge), 
oder 87 pCt. der lebend geborenen. Hunziker berechnet aus 
896 Fällen 59,2 pCt. lebend entlassene Kinder und für die Baseler 
Klinik ein Plus von 30 pCt. gegen spontane Geburten am End- 
termin derselben Frauen. 

An den todtgeborenen Kindern sind betheiligt: 


Ilparae 6, VI para 1 
I , 10, Vil, 1 
IV, 2, Vil, 2 
Vy, 1, xX , 1 


Die Mütter dieser todtgeborenen Kinder hatten folgende 
Coniug. diag. 


8 cm 3 
8/,, | 
8, , 4 
8%, 7 2 
9 n 7 
9, 5 1 
Wy 2 
93/4 oy l 
10 „ 3 


Die Geburt: dieser Kinder erfolgte in 
Schidellage 15 mal 
in Fusslage 2 mal 
in Steisslage 2 mal 
in Querlage 5 mal 
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Von den Schädellagen verliefen nur 2 spontan. Einmal starb 
dabei das Kind nach vorzeitigem Blasensprung ab, ein Kind wurde 
spontan und tief asphyktisch geboren, so dass es nicht wieder- 
belebt werden konnte. In 12 Fällen wurde durch Wendung und 
Extraction die Geburt beendet. Die Extraction gestaltete sich sehr 
schwierig, so dass darin schon em hinreichender Grund für die Mor- 
talität zu erblicken wäre. 4 mal wurde nur extrahirt, 2 mal wurde 
perforirt, nachdem das Kind in Folge Nabelschnurvorfalls abge- 
storben war, 1 mal wurde das lebende Kind perforirt, nachdem eine 
starke Impression des Schädels vom Promontorium festgestellt worden 
war und die Geburt schon lange gedauert hatte. Bei dieser Frau 
wurde nur probeweise bei ihrem hochgradig allgemein verengten 
Becken die künstliche Frühgeburt mit 34 Wochen eingeleitet, indem 
man von der Erwägung ausging, dass bei der jugendlichen Frau 
noch bei späteren Schwangerschaften Gelegenheit zur Sectio caesarea 
genügend sein würde, wenn diese künstliche Frühgeburt erfolglos sein 
sollte. Der Verlauf ergab, dass hierfür die Sectio caesarea am Platze 
ist. Bei einer Frau, die 2 Jahre vorher durch künstliche Früh- 
geburt ein lebendes und bis jetzt am. Leben gebliebenes Kind von ™ 
2500 g in. II. Schädellage spontan geboren hatte, wurde, als sie 
sich zum 2. Mal der künstlichen Frühgeburt unterzog, eine Sym- 
physeotomie nothwendig, nachdem vorher die Unmöglichkeit einer 
Wendung indieirt durch Hinterscheitelbeineinstellung festgestellt 
worden und ein Zangenversuch resultatlos gewesen war. Jedoch 
auch nach der Symphyseotomie war die Entwicklung des Kopfes 
mit der Zange unmöglich, da der überaus grosse und sehr harte 
Kopf nicht folgte. Es wurde daher schliesslich das lebende Kind 
perforirt. Die Coniug. diag. betrug in diesem Falle 9%/, cm, das 
Kind wog 3500 g. Die Schwangerschaft wurde vermeintlich in 
der 36. Woche unterbrochen, war aber offenbar älter.!) Dieselbe 
Frau wurde noch 1901 und 1902 einer künstlichen Frühgeburt 
unterzogen, beide Mal in der 36. Woche. In beiden Fällen sind 
lebende Kinder von 2300 und 2430 g erzielt worden, die beide 
am Leben sind und sich, wie die Nachuntersuchung ergab, sehr gut 
entwickelt haben. 

Die 50 Erstgebärenden haben 38 lebende Kinder zur Welt 
gebracht = 76 pCt. (80 pCt. bei den Mehrgebärenden). In der 


1) Eine genaue Schilderung dieses Falles findet sich in der Monatsschrift 
für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. XI. 
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Anstalt starben. 3 Kinder — 8 pCt. der lebend geborenen (gegen- 
über 13 pCt. bei den Mehrgebärenden. Entlassen wurden 
35 Kinder = 92 pCt. der lebend geborenen oder 70 pCt. sämmt- 
licher geborenen Kinder. (Das Verhältniss bei den Mehrgebärenden 
. ist 87 pCt. bezw. 69 pCt.) (Zu bemerken wäre hier noch, dass 
sämmtliche Erstgebärenden bis auf eine uneheliche Kinder geboren 
haben, ein Umstand, der für die Beurtheilung der weiteren Lebens- 
schicksale dieser Kinder, wie sich noch zeigen wird, von. grosser 
Bedeutung ist. Von den 27 ledigen Mehrgebärenden wurden 24 
lebende Kinder geboren, von denen 21 gesund entlassen wurden.) 

In den Fällen, in denen bei Erstgebärenden todte Kinder er- 
zielt wurden, waren 2 mal Becken mit einer C. d. von 8 cm, 
1 Becken mit C. d. 9cm, 2 Becken mit C.d. 91/,, 2 mit C. d. 
94/,, 3 mit C.d. 10cm. In 2 Fällen konnte die Diagonalis 
nicht genau gemessen werden, war aber jedenfalls unter 10 cm, 
wenn auch nicht beträchtlich. Die todtgeborenen Kinder ent- 
stammten in 2 Fällen der 34. Woche, in 3 Fällen der 35. Woche, 
in je 2 Fällen der 37., 38. und 39. Woche, in 1 Fall der 
36. Schwangerschaftswoche. Diese Kinder stellten sich sämmtlich in 
Schädellage zur Geburt. Davon verliefen 2 Fälle spontan nach Ab- 
sterben des Kindes. 1 Kind wurde äusserlich auf den Steiss gewendet, 
extrahirt und der nachfolgende Kopf perforirt.. In 3 Fällen wurde 
innerlich gewendet, davon 1 mal wegen Hinterscheitelbeineinstellung 
und 2 mal wegen Nabelschnurvorfall. In 2 Fällen wurde der 
nachfolgende Kopf des inzwischen abgestorbenen Kindes perforirt. 
In 3 Fällen wurde bei Schädellage das abgestorbene Kind per- 
forirt, 1 mal mit der Zange ein todtes Kind entwickelt. In einem 
Fall wurde die hohe Zange vergeblich versucht, dann wurde die 
Symphyseotomie gemacht und alsdann durch hohe Zange ein tief 
asphyktisches Kind entwickelt, das nicht wiederbelebt wurde. 

3 Kinder starben in der Anstalt, davon eins am 17. Tage an 
Darmerkrankung bei künstlicher Ernährung. (Die Mutter dieses 
Kindes war an einer Wochenbettpsychose erkrankt.) Die beiden 
anderen Kinder starben bald post partum, beide an den Folgen 
einer tiefen Asphyxie. Bei einem wurde Ergotin während der 
Geburt zur Wehenanregung gegeben, die Geburt war nach 
11/, Stunden beendet. Die Geburt des anderen Kindes ging unter 
sehr starken, fast krampfartigen Wehen vor sich, so dass die 
Herztöne schon anfingen, schlecht zu werden. Alle diese Kinder 
waren spontan in Schädellage geboren worden. Die geringere 
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Sterblichkeit in den ersten Lebenstagen der Kinder der Erst- 
gebärenden im Verhältniss zu den Mehrgebärenden findet wohl 
dadurch ihre Erklärung, dass der grösste Theil der Kinder spontan 
in Schädellage geboren wurde. Ferner pravalirt unter den operativen 
Maassnahmen die Zange, die ja namentlich der Wendung gegenüber 
die Kinder bei Weitem weniger gefährdet. Sonst haben sich im 
Allgemeinen die gleichen Verhältnisse zwischen Erst- und Mehr- 
gebärenden ergeben. 

Die Beckenverhältnisse sämmtlicher Erstgebärenden stellen 


sich folgendermaassen: ©. d. 8 — 2 mal 
” 7 81/,— 2 n ° 
n N 88/,— 5 N 
nn I —9 n 
nn Ih 3 n 
7 N 91/,—10 N 
nn 9, — 1 n 
„ 710 —12 „ 


n „Wi —1, 
Die Unterbrechung der Schwangerschaft geschah bei den Erst- 


gebärenden: in 1 Fall mit 32 Wochen, 
„2 Fällen „ 34 n 
n3 nn 35 n 
n4 nn 9356 „ 
nid ng 36 n 
n 2 nn 37 n 
n8 nn 38 n 
n 2 9 -y 936-37 „ 
„O0 on 39 n 


Die Kinder stellten sich zur Geburt in Schädellage in 48 Fällen, 
in Beckenendlage in einem Fall, in Schieflage in einem Fall. 


Kinder Kinder 
lebend todt 
geboren geboren 


Verlauf der Geburt 





Spontane Geburten . . 30 28 2 
Zange. . 2» 2 202. 11 9 2 
Innere Wendung . . . 4 1 3 
Aeussere Wendung . 1 _ 1 
Perforation. . . » . 3 — 3 
Symphyseotomie . 1 — 1 
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Auffallend ist, dass bei Erstgebärenden bei weitem öfter die 
Zange zur Anwendung kam, als bei Mehrgebärenden. Dieser That- 
sache liegt das Bestreben zu Grunde, die Geburt abzukürzen, wenn 
der Uterus die Hauptarbeit geleistet hat, indem er den Kopf durch 
das Hinderniss am Beckeneingang hindurchbrachte. Zog sich also, 
nachdem der Kopf in .die Beckenhöhle getreten war, die Geburt 
etwas in die Länge, — ein Umstand, der bei Erstgebärenden 
naturgemäss häufiger eintritt als bei Mehrgebärenden — so wurde, um 
das Kind nicht zu gefährden, mit der Zange extrahirt. 

Das Durchschnittsgewicht aller bei den Erstgebärenden erzielten 
Kinder beträgt 2743 g, ein Gewicht, welches dem der 36. Schwanger- 
schaftwoche entsprechen dürfte. 

Besondere Verschiedenheiten zwischen Erst- und Mehrge- 
bärenden sind in bemerkenswerther Weise sonst wohl kaum aufge- 
treten. 

Wenn wir alle Fälle zusammenfassend betrachten, so finden 
wir in 148 derselben, also bei 90 pCt. eine Einstellung des Kindes 
in Schddellage. 91 von diesen 148 Fällen verliefen spontan und 
ergaben 96,7 pCt. lebende und 3,3 pCt. todte Kinder. 58 der 
Schädellagen wurden operativ beendet mit einem Resultat von 
24 = 44 pCt. todten Kindern. Unter den operativ beendeten Ge- 
burten sind vertreten: 

18 Zangen mit 17 lebenden und 1 todtem Kinde, 

21 innere Wendungen mit 13 lebenden und 8 todten Kindern, 

8 äussere Wendungen auf den Steiss mit 4 lebenden und 
4 todten Kindern, 

8 Perforationen mit 8 todten Kindern, 

2 Symphyseotomien mit 2 todten Kindern, 

1 Hebotomie mit 1 lebendem Kinde. 

Bei den Symphyseotomien wäre noch zu bemerken, dass bei 
der einen die Perforation des lebenden Kindes vorgenommen, bei 
der anderen die hohe Zange angelegt werden musste. Ferner ist 
vier mal bei innerer Wendung und zwei mal bei äusserer Wendung 
der nachfolgende Kopf perforirt worden. Unter den spontan ver- 
laufenden Schädellagen ist eine grössere Anzahl vorhanden, die 
erst aus einer anderen Lage durch äussere Handgriffe in Schädel- 
lage umgewandelt wurden. 

Querlagen haben wir 9 aufzuweisen = 5 pCt. mit 4 = 
44 pCt. lebenden und 5 = 56 pCt. todten Kindern.. Sämmtliche sind 
durch innere Wendung und Extraction beendet worden. 
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Von primären Beckenendlagen kamen 7 zur Beobachtung. Sie 
ergaben 3 lebende = 42 pCt. und 4 todte = 58 pCt. Zwei der 
Beckenendlagen verliefen spontan, bei den übrigen wurde am her- 
untergeholten Fusse extrahirt. 

Die ungleich höhere Mortalität der operativ beendeten Ge- 
burten gegenüber den spontan verlaufenen wird noch mehr ge- 
steigert durch die grosse Sterblichkeit der durch Operation er- 
haltenen Kinder in ihren ersten Lebenstagen. Denn von 15 in der 
Anstalt gestorbenen Kindern sind nicht weniger als 6 durch äussere 
oder innere Wendung aus Kopflage, 2 durch Weudung aus Quer- 
lage und eins durch Extraction bei Beckenendlage erhalten worden. 
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| 
I. a) Spontan in Schädellage | 91 | 88 | 3 6 |1. Lebensschwäche, Gew. 
| 1950 g, 32 Wochen. 
| | 2. Unbekannt. 3. Lun- 
genatelektase, Asphyx. 
nach Ergot. 4. Asphyx. 
nach starken Wehen. 
Lungenatelekt. Hirn- 
druck? 5. Unbekannt. 
6. Lebensschw., 2230 g. 
b) Spont. in Beckenendlage 2 | — 2 | — 
II.-Operativ beendet. . .| 73 | 42 | 31 9 
a) Zange . . ».»..0.]18 | 17 1] — 
b) Aeussere Wendung aus 
Schadellage . . . . 8 4 4 8 |1. Unbekannt. 2. Lungen- 
atelektase. 3. Lebens- 
schwäche und Lungen- 
atelektase. 
c) Innere Wendung. 
1. Aus Schadellage . . . | 21 13 8 3 |1. Lungenatelektase. 2. 
Hirndruck, Herzschw. 
2230 g. 3. Hirnblutung 
und Hirndruck. 
2. Aus Querlage 9 4 5 | 2 |1.Unreifer Zwilling, 2150. 
| 2. Lungenatelektase. 
Extractionen . 5 3| 2 1 | Unbekannt. 
Perforationen 8 | — 8 | — 
Symphyseotomien . 2; — 2. — 
Hebotomie 1 1|—- | —- 


Die Resultate vertheilen sich auf die einzelnen Grade der 
Beckenenge folgendermaassen: 

Bei den 7 Frauen mit einer c. d. von 8 cm musste in 3 Fällen 
die Perforation des vorangehenden Kopfes ausgeführt werden. In 
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2 Fällen wurde der nachfolgende Kopf perforirt. 2 Kinder sind 
lebend geboren worden, das eine in der 32. Woche mit einem Ge- 
wicht von 1800 g; dieses befindet sich jetzt noch am Leben im 
Alter von 2‘Jahren. Das andere mit einem Gewicht von 2700 g 
aus der 37. Woche wurde mit Zange entwickelt. Es ist nicht mehr 
ermittelt worden. 

Auch das bei c. d. 81/, durch Wendung erhaltene Kind trug 
eine starke Impression davon, die zwar mit dem Korkzieher aus- 
geglichen wurde, aber doch durch Blutungen ins Gehirn den Tod 
des tief asphyktischen Kindes verschuldete. Die Resultate bei diesen 
beiden Graden der Beckenenge stimmen mit den Feststellungen 
überein, die auch Ahlfeld, Leopold, Pinard und Lorey an 
ihrem Material gemacht haben, dass nämlich bei einer Vera unter 
7 cm nur in seltenen Fällen auf ein lebendes Kind zu hoffen ist. 

Bei 12 Frauen mit einer c. d. 81/, sind 7 lebende = 58 pCt. 
und 5 todte Kinder geboren worden. Nur eine einzige Geburt ver- 
lief spontan mit einem lebenden Kinde als Resultat. 11 mal 
musste die Geburt operativ beendet werden und zwar: 


durch innere Wendung. . . . 6 mal 
(darunter 3 mal bei Querlage) 

durch äussere Wendung . . . 1 mal 

durch Zange . . . 2 .2..2..8 mal 

durch Perforation . . . . . 1 mal 


Das Resultat dieser Operationen sind 6 = 55 pCt. lebende und 
45 pCt. todte Kinder. Von den 7 gesund entlassenen Kindern sind 
jetzt noch am Leben 3, die übrigen konnten nicht ermittelt werden. 

17 Frauen mit c. d. 8%/, cm brachten 15 = 89 pCt. lebende 
und 2 = 11 pCt. todte Kinder zur Welt. Spontan verliefen 10 Ge- 
burten = 68 pCt. mit 100 pCt. lebenden Kindern, operativ be- 
endet wurden 7 = 32 pCt. der Fälle mit nur 71 pCt. lebenden 
Kindern. Von Operationen wurden gemacht: 

Innere Wendung et todte Kinder) 2 mal 

Zange ... . . . . « 4mal lebende Kinder 

Hebotomie. . . . . . . . 1 mal lebendes Kind. 


In 25 Fällen ist eine c. d. von 9 cm vorhanden. Es wurden 
dabei 17 = 68 pCt. lebende und 8 = 32 pCt. todte Kinder erzielt. 
Es verliefen spontan in Schädellage 12 = 48 pCt. der Fälle mit 
100 pCt. lebenden Kindern. Die übrigen operativ beendeten Fälle 
weisen nur 38 pCt. lebende Kinder auf, dagegen entfallen auf sie 
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alle Todtgeburten mit Ausnahme einer, welche das Resultat einer 
spontan verlaufenen Beckenendlage war. Die Operationen zer- 
fallen in: 

2 Extractionen bei Beckenendlage, 

1 äussere Wendung auf den Steiss und Extraction, 

5 innere Wendungen, 

1 Zange, 

2 Perforationen, 

1 Symphyseotomie. 

Eine c. d. von 91/, cm findet sich in 8 Fällen. Sie weisen 
5 lebende — 62 pCt. und 3 todte Kinder auf — 38 pCt. Spontan 
in Schädellage verliefen 6 Fälle mit 4 = 66 pCt. lebenden und 
34 pCt. todten Kindern. In einem Falle wurde aus Schädellage 
gewendet und 1 mal die Zange angelegt. Resultat beider Opera- 
tionen 1 todtes und 1 lebendes Kind. 

In 29 Fällen mit einer c. d. von 91/, cm sind 27 = 93 pCt. 
lebende und 7 pCt. todte Kinder erzielt worden. Spontan in 
Schädellage verliefen 16 — 5 pCt. der Geburten mit 100 pCt. 
lebenden Kindern. 13 = 45 pCt. wurden operativ beendet und er- 
gaben 85 pCt. lebende und im ganzen 3 = 15 pCt. todte Kinder. 
Von Operationen wurden gemacht: 


Extraction bei Beckenendlage . 1 mal 
Aussere Wendung auf den Steiss und Extraction 2 mal 
Innere Wendung 7 mal 
Zange . 3 mal 
Symphyseotomie 1 mal 


13 Frauen mit einer c. d. von 93/, cm haben 12 = 92 pCt. 
lebende Kinder und 1 todtes Kind geboren. Von den Geburten 
verliefen 6 spontan in Schädellage, 7 wurden operativ beendet, 
und zwar: 

Durch äussere Wendung auf den Steiss und nach- 
folgende Extraction .. 

Extraetion bei Beckenendlage 

Innere Wendung . nen 

Zange . . . 2 

Symphyseotomie mit Perforation des lebenden Kindes 1 


Auf 31 Becken mit einer c. d. 10 cm entfallen 25 = 81 p(t. 
lebende und 6 = 19 pCt. todte Kinder. Es verliefen spontan in 
Schädellage 21 Fälle mit einem Resultat von 20 lebenden Kindern 


a 
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und 1 todten Kinde. Spontan in Beckenendlage wurde ein todtes 
Kind geboren. 9 mal wurde. operativ eingegriffen mit einem Re- 
sultat von 4 todten und 5 lebenden Kindern = 44 pCt. todte und 
56 pCt. lebende. Von Operationen wurden gemacht: 

1 äussere Wendung auf den Steiss und Extraction, 

4 innere Wendungen, 

2 Zangen, 

2 Perforationen. 

Bei c.d. 101/, cm wurden in 3 Fällen, in denen die Geburt 
spontan verlaufen konnte, wie auch in zwei Fällen, wo. die Geburt 
durch Zange bezw. durch innere Wendung und Extraction beendet 
wurde, lebende. Kinder erzielt. 

6 Frauen mit einer c. d. von 10!/, cm haben spontan geboren, 
die Kinder kamen alle lebend zur Welt. 

Auf die 10 Fälle mit .nicht eingetragener c. d. entfallen 
1 Zange, 1 innere Wendung und 2 äussere Wendungen und 2 Ex- 
tractionen. Dabei wurden 3 Kinder todtgeboren. 
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Als unterste Grenze, ' bei der in unseren Fällen noch die 
künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, findet sich eine c. d. von 
8 cm, das wäre unter Berücksichtigung unserer Maassmethode — 
vera von 7 cm. Die traurige Feststellung Loreys, dass bei einer 
vera von 7—8 cm (das wäre gleich unserer diag. 8-9 cm) die 
Aussichten sehr schlechte wären, indem die Hälfte der Kinder die 
Geburt nicht überstehen, finden wir an unsern Fällen nicht in 
ihrem ganzen Umfange bestätigt. Thatsächlich sind nur: die Er- 
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folge bei unserer c, d. 8—8!/, hinsichtlich des primären Resultats 
schlecht zu nennen und entsprechen der Feststellung Loreys. Bei 
diag. 88/, cm ist bei uns der Erfolg mindestens ein guter, da von 
17 Fällen nur 2 Kinder todt geboren, dagegen 15 Kinder gesund 
entlassen wurden. Auf Grund. dieser Erfahrung ist als unterste 
Grenze zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt nicht für alle 
Fälle eine vera von 8 cm anzusetzen. Sie wird wohl unbedenklich 
um 1/, cm nach abwärts überschritten werden können. Dagegen 
die vera von 75/, cm — für uns c, d. 8%/, — nach unten zu über- 
schreiten, steht, soweit das Leben des Kindes in Frage kommt, 
auf der Stufe eines riskanten Versuches. 

Die verhältnissmässig hohe Mortalität bei c. d. 9 cm findet ihre 
hinreichende Erklärung dadurch, dass über die Hälfte der Geburten 
operativ beendet wurde. Wenn man den Erfolg des operativen 
Eingreifens gegenüber dem spontanen Verlauf abwägt in Bezug auf 
die Anzahl der lebenden Kinder, so findet sich wiederum die That- 
sache bestätigt, die sogar Krömer hervorhebt, dass bei den höheren 
Graden der Beckenenge einzig und allein der spontane Verlauf: in 
Schädellage lebende Kinder erzielt, während bei operativem Ver- 
fahren die Mortalität eine hohe ist. Nur bei Beckenenge geringeren 
Grades hebt sich die Anzahl der lebend erhaltenen Kinder bei opera- 
tivem Eingreifen, bleibt aber trotzdem noch hinter den Resultaten 
bei spontanem Verlauf in Schädellage zurück. Es steigt die Mor- 
talität mit der Anzahl der Operationen, uud zwar ist sie hierbei 
am geringsten bei der Zange, am grössten bei der primären und 
secundären Beckenendlage. 

Da somit der spontane Verlauf in Schädellage die grösste 
Sicherheit für das Leben des Kindes bietet, eine Thatsache, die 
auch Jacoby festgestellt hat, so wird es unser Bestreben sein 
müssen, durch unsere Maassnahmen einen spontanen Geburtsverlauf 
in Schädellage zu ermöglichen, bezw. den spontanen Verlauf nicht 
zu stören. Um dem möglichst gerecht zu werden, stehen uns zwei 
Mittel zur Seite: 1. eine möglichst genaue Bestimmung der Maass- 
verhältnisse, der Grösse des Kindes, insbesondere aber des Kinds- 
kopfes; 2. die Wahl einer vorteilhaften, die günstigen Verhältnisse 
nicht störenden Methode der Einleitung der künstlichen Frühgeburt. 

Die Grösse des Kindes in die richtige Correspondenz zu bringen 
mit den Maassverhältnissen des Beckens, ist eine Schwierigkeit, die 
allseitig bei der Einleitung der künstlichen Frühgeburt unangenehm 
empfunden worden ist. Sie gipfelt in dem Mangel einer correkten 
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Bestimmungsmethode für die Grösse des Kindes und solange diese 
besteht, wird es Fälle geben, in denen man sich in Bezug auf die 
Grösse des Kindes entweder nach oben oder nach unten verschätzt 
hat. Es genügt nicht, schematisch die Beckenenge und die Dauer 
der Schwangerschaft zu bestimmen. Die Entwicklung des Kindes 
ist nicht nur bei den einzelnen Frauen, sondern schon bei den ver- 
schiedenen Schwangerschaften ein und derselben Frau eine ver- 
schiedene. Auch um dem Erfahrungssatz, dass das Optimum zur 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt zwischen der 36.—37. 
Schwangerschaftswoche liege, gerecht zu werden, entstehen oft grosse 
Schwierigkeiten. Abgesehen von den Fällen, in denen die Bestim- 
mung der Dauer der Schwangerschaft mangels einer zuverlässigen 
anamnestischen Handhabe und angesichts eines sehr zweideutigen 
Befundes eine nicht ganz leichte Aufgabe ist, wird man öfter die 
Wahrnehmung machen, dass man bei Becken, die, soweit die künst- 
liche Frühgeburt in Frage kommt, hart an der unteren Grenze 
stehen, den Zeitpunkt der Einleitung sehr gegen das normale Ende 
der Schwangerschaft verschieben kann, während bei anderen, den 
normalen Verhältnissen nahe stehenden Becken die schnelle Grössen- 
zunahme des Kindes schon in relativ frühen Schwangerschafts- 
wochen zum Eingreifen drängt. So kann es auch kommen, dass 
dieselben Frauen zwischen mehreren Frühgeburten ausnahmsweise 
wieder am normalen Ende gebären können. Einzelne unter unseren 
Fällen bestätigen dies. Die Schwierigkeit und die Nothwendigkeit, 
in jedem ' einzelnen Falle ein klares Bild der Verhältnisse zu er- 
halten, veranlassten Krömer, die Zuflucht zur Narkose zu empfehlen, 
nach dem Vorgange von Müller. In unseren Fällen hat sich ein 
derartiges Verfahren erübrigt. Immerhin könnte es unter besonders 
schwierigen Umständen, z. B. bei sehr empfindlichen Schwangeren 
in Frage kommen. Der Standpunkt, der seit Jahren diesen Ver- 
hältnissen gegenüber hier eingenommen wird, ist seiner Zeit von 
Schneider präcisirt worden. Ausser den anamnestischen Er- 
hebungen sind eine sorgfältige Messung und Austastung des Beckens, 
eine oft wiederholte Betastung des kindlichen Körpers, besonders 
des Kopfes, eine Abschätzung seiner Consistenz- und Grössen- 
verhältnisse die hauptsächlichsten Handhaben, die neben einem 
gewissen Grade von Erfahrung dem Geburtshelfer die erforderliche 
Handhabe für sein Handeln geben werden. Die Erfahrung wird 
feststellen, wieviel der auf den Beckeneingang aufgedrückte Kopf — 
man erzeugt nämlich dabei eine Hinterscheitelbeineinstellung — 
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überragen darf, um gerade noch durch den Beckeneingang hindurch- 
zugehen. Um diese kritische Zeit ist daher eine öftere Unter- 
suchung der Frau erforderlich. 

Nicht nur die unsrigen, sondern auch die anderwärts gemachten 
Erfahrungen sprechen dafür, dass die beste Prognose für ein lebendes 
Kind ein spontaner Verlauf in Schädellage .darbietet, dass dagegen 
die Mortalität erheblich steigt, wenn im Verlauf der künstlichen 
Frühgeburt operativ eingegriffen werden muss. Silbermann hat 
für den spontanen Verlauf 0 pCt., Lorey 5,4 pCt. Mortalität be- 
rechnet. Dieselbe beträgt in unseren Fällen 3,3 pCt. Das Resultat 
an lebend entlassenen Kindern beziffert sich bei spontaner Schädel- 
geburt bei Silbermann auf 91,6 pCt., bei Pape auf 83,3 pCt. 
de Reynier hat in seinen Fällen, von denen 78 pCt. spontan ver- 
liefen, 80 pCt. gesund entlassene Kinder, Jacoby von 24 spontan 
in Schädellage geborenen 21 lebend entlassen. Im Gegensatz zum 
spontanen Verlauf steigt bei operativem Vorgehen die Mortalität 
bei Silbermann auf 30,7 pCt., in unseren Fällen auf 57 pCt. und 
gin ähnliches geht aus den Fällen von Pape, de Reynier und 
Lorey hervor. Auch Pinard, Leopold und Sarwey kommen 
zu gleichen Ergebnissen. Alle diese Erfahrungen sprechen dafür, 
dass in jedem Falle bei künstlicher Frühgeburt wegen Beckenenge 
der spontane Verlauf in Schädellage anzustreben sei. Bei spon- 
tanem Verlauf in Beckenendlage ist die Mortalität ebenfalls eine 
hohe, sodass keine Veranlassung vorliegt, eine Verwandlung in 
Beckenendlage zu begünstigen. Trotzdem die Thatsachen dagegen 
sprechen, geben Pape und Krömer der prophylaktischen Wendung 
den Vorzug, da sie bessere Resultate sowohl für den Wochenbetts- 
verlauf wie für die Kinder geben soll. Soweit die Kinder in Be- 
tracht kommen, setzt sich Pape in direkten Widerspruch mit dem 
Ergebniss in seinen Fällen, die an und für sich den Beweis liefern, 
dass nur bei spontanen Schädellagen das Heil für die Kinder zu 
suchen ist. Denn wie ihm schon de Reynier nachweist, hat 
Pape bei spontanem Verlauf in Schädellage 83 pCt. lebend ent- 
lassene Kinder, bei primärer und sekundärer Beckenendlage zu- 
sammen dagegen nur 64,1 pCt. Inwieweit an dem günstigen 
Resultat Krömer’s von 71,7 lebend entlassenen Kindern die pro- 
phylaktische Wendung betheiligt ist, lässt sich aus seinen Ausfüh- 
rungen leider nicht ersehen, ebenso nicht, bei welchen Graden der 
Beckenenge sie vorzugsweise in Anwendung kam. Soviel steht 
aber fest, dass auch Krömer von dem Werth der prophylaktischen 
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Wendung nicht immer durchdrungen ist. Denn nur für das ein- 
fach platte Becken erscheint sie ihm sehr vortheilhaft, dagegen hält 
er bei allgemein verengtem Becken, bei Erstgebärenden und unter 
complicirten .Beckenverhältnissen den Spontanverlauf für wünschens- 
werth. In solchen Fällen sei bei Wendung und Extraction die 
Mortalität eine unverhältnismässig grosse. Diesem kann ich nach 
den Beobachtungen an unserem Material noch hinzufügen, dass auch 
bei einfach plattem Becken die Wendung und Extraction eine hohe 
Mortalität aufweist, und diese wird immer höher bei den höheren 
Graden der Beckenenge. Wenn Krömer trotz Wendung immer 
noch ein Resultat von 71,7 lebenden Kindern aufweisen kann, so 
wäre es sehr wichtig, festzustellen, wie oft daran Becken mit einer 
Vera von 7, ja sogar von 68/, cm betheiligt sind. Dass die Durch- 
trittschancen für den nachfolgenden Kopf keine günstigen sind, 
spricht sich in unseren Fällen darin aus, dass sehr oft an den todt- 
geborenen Kindern Hirndruckerscheinungen, starke Schädelimpres- 
sionen, ja sogar Zerreissungen der Wirbelsäule festgestellt wurden, 
abgesehen von den Kindern, die nach schwieriger Kopfentwicklung 
tief scheintodt geboren, nur mit Mühe wiederbelebt wurden, bis sie 
schliesslich in den ersten Lebenstagen den Folgen des Geburts- 
traumas erlagen. Diese, das Leben des Kindes gefährdenden Er- 
eignisse steigern sich mit der Zunahme der Enge am Beckeneingang, 
die ja als Consequenz eine grössere Kraftentfaltung nach sich zieht, 
wenn es sich nun darum handelt, binnen kurzer Zeit den Kopf so 
stark zu configuriren, dass er diese Enge passirt. Es ist also nicht 
recht ersichtlich, warum der Spontanverlauf, der bei ungünstigeren 
Verhältnissen nach Krömer’s eigenem Zugeständniss bessere Re- 
sultate ergiebt, bei einfach plattem Becken und bei Mehrgebärenden 
einem operativen Verfahren weichen soll, das in Bezug auf Morta- 
lität der Kinder unter allen anderen: ziemlich obenan steht, viel 
ungünstiger z. B. als die Zange. (Lorey, Silbermann und unsere 
Fälle.) Aus den Ausführungen Krömer’s geht jedoch hervor, dass 
in allen den Fällen, in denen der Spontanverlauf der Wendung 
weichen muss, nur das zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
angewandte Verfahren ihn zwingt, aus der Noth eine Tugend zu 
machen. Was nämlich oft von den Verehrern des Hystereurynters 
bestritten wurde, dass er nämlich den vorliegenden Kopf am Ein- 
treten hindere und Schieflagen hervorrufe, wird von Krömer un- 
umwunden zugegeben. So erklärt sich wohl auch die unverhält- 
nissmässig grosse Anzahl der Querlagen in Silbermann’s Publikation, 
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nämlich unter 49 Fällen 14 mal Querlage (10mal Steiss- bezw. Fuss- 
lage). Das ist eben der wahre Grund, der Krömer und diejenigen, 
die den Hystereurynter anwenden, veranlasst, die Spontangeburt, 
wenn der Kindskopf dem Hystereurynter nicht unmittelbar nach- 
folgt — und das thut er eben in den meisten Fällen nicht — 
nicht abzuwarten, sondern zu wenden und zu extrahiren, angeblich 
„um der erschöpften Kreissenden neue Wehenarbeit zum Stellen, 
Configuriren und Austreiben des Kindskopfes* zu ersparen. Das 
ist auch der Grund, der Krömer veranlasst, für die Fälle, in denen 
es ihm darauf ankommt, einen Spontanverlauf zu erzielen, eine 
andere Methode, die Bougiebehandlung zu empfehlen. In Wirklich- 
keit kommt aber noch ein anderer Grund dazu, nämlich der, dass 
nach Ausstossung des Hystereurynters die Wehen sehr oft sistiren, 
ein Umstand, der oft den Ausschlag geben wird, Wendung und Ex- 
traction auszuführen, zumal wenn nach der Hystereurynterdilatation 
der Muttermund gut erweitert ist und die Blase steht. Rechnet 
man dazu, dass in vielen Fällen die Cervix zu einem Cylinder aus- 
gezogen wird, so kann man von den gelegentlichen Cervixrupturen 
gänzlich absehen, um hinreichend Grund zu haben, sich nach einem 
Verfahren umzusehen, dem die geschilderten Nachtheile weniger an- 
haften. Als Grundsatz dabei wird zu gelten haben die Erkenntniss, 
dass der naturgemässe Spontanverlauf in Schädellage für Mutter 
und Kind das Schonendste und Beste ist, und dass, wie auch Ja- 
coby hervorhebt, diejenige Methode die idealste ist, die am häufigsten 
einen Spontanverlauf in Schädellage erzielt. 

Als vorläufiges Endziel eines consequenten Hinsteuerns in der — 
bezeichneten Richtung hat sich an unserer Anstalt das Verfahren 
weiter ausgebildet, das in seiner Entwickelung von Schneider 
veröffentlicht worden ist, die Methode der Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt durch Glycerin in einer Thiermembran. Die 
Erfolge, die wir damit erzielt haben und die sich den besten Er- 
folgen anderer an die Seite stellen können, sind zum grössten 
Theil auf diesem Wege gewonnen worden. Die Technik des jetzt 
hier geübten Verfahrens ist kurz geschildert folgende: Gewöhn- 
liche frische Hammelblasen werden, nachdem das Fett abpräparirt 
worden, aufgeblasen und getrocknet. Hierauf werden sie Zwecks 
Sterilisirung in Sublimatalkohol gelegt. Nach 4 wöchentlichem 
Verweilen darin sind sie gebrauchsfertig. Zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt wird die Hammelblase auf einen in Wasser 
und Ammonium sulfuratum ausgekochten, elastischen Katheter von 
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der Stärke eines dicken Federkiels mit Seide aufgebunden. An 
dem anderen Ende des Katheters wird ein Drainrohr, in das die 
Kanüle einer gewöhnlichen Wundspritze hineinpasst, befestigt. Der 
so armirte Katheter wird nun im Speculum in den Uterus hinein- 
geschoben, ziemlich hoch hinauf. Hierauf werden 90 ccm Glycerin 
injicirt und das Drainrohr abgebunden. Der Einführung ist eine 
Waschung der Geschlechtstheile der Frau und eine Lysolscheiden- 
spülung vorangegangen. Eine über Tage ausgedehnte Vorberei- 
tung durch Bäder und andere Manipulationen wie in der Giessener 
Klinik ist nicht nothwendig. 

Es erübrigt sich auch jede Dilatation der Cervix, da der dünne 
Katheter auch den engsten Halskanal passirt. Somit ist dies Ver- 
fahren dem Hystereurynter, dessen Einführung bei Erstgebärenden 
recht erhebliche Schwierigkeiten machen kann, schon durch seine 
kinderleichte Anwendung überlegen. Die eingeführte Blase wirkt 
nun als Fremdkörper, besonders aber durch das darin enthaltene 
Glycerin in der Weise, wie es Schneider beschrieben hat. Es 
treten Wehen auf, die den vorangehenden Kopf ganz nach dem 
typischen Verlauf einer normalen Geburt ins Becken hineintreiben. 
Das Eintreten des Kopfes wird durch die etwa apfelgrosse Blase 
nicht gehindert. 

Treten nicht nach etwa 3 Stunden zufriedenstellende Wehen 
ein, so kann man den Inhalt der Hammelblase ablassen und sie 
in situ frisch mit Glycerin aufspritzen. Der abgelassene Inhalt wird 
meist erheblich gesteigert sein, da nun Fruchtwasser in die Blase 
hineindiffundirt ist. Man kann so die Füllung der Blase 5—8 mal 
erneuern oder eine frische Blase einführen. Eine merkliche Schä- 
digung irgend welcher Art etwa durch resorbirtes Glycerin ist 
bisher nicht beobachtet worden. Meist werden sich öftere Auf- 
füllungen durch das Vorhandensein guter Wehen überflüssig machen, 
Eine Contraindication gegen diese Glycerinmethode ist bestehende 
Nephritis. 

Die Morbidität der künstlichen Frühgeburt entspricht ganz den 
Verhältnissen, wie sie bei unseren Wöchnerinnen überhaupt beob- 
achtet wird. Es wurden am 9.—12. Wochenbettstage entlassen 
152 der Frauen = 92 pCt. Bei 5 Frauen verlängerte sich der 
Aufenthalt in der Anstalt auf einige Wochen, da Exsudate vor- 
handen waren, die langsam zurückgingen, bei 2 Frauen, die der 
Symphyseotomie unterzogen worden waren, weil sich leichte Tem- 
peraturen einstellten. An Todesfällen haben wir 2 zu beklagen: 
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Eine 33 jährige 1V para, bei der in der 36. Schwangerschaftswoche 
die künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde. Die Fruchtblase sprang 
vorzeitig, nämlich bald nach der Einführung der Glycerin-Hammel- 
blase. Die Wehenthätigkeit war eine schlechte. Um die Geburt 
zu Ende zu führen, wurde mit einer Schweinsblase dilatirt. Da 
inzwischen die Herztöne schlecht wurden und Kindspech abging, 
wurde bei noch nicht ganz eröffnetem Muttermund aus Schädellage 
gewendet und langsam extrahirt. Die Kopfentwickelung war sehr 
schwer. Es entstand eine löffelförmige Impression auf dem rechten 
Scheitelbein, das Kind starb ab. Schliesslich trat noch eine mässig 
starke Nachblutung auf, und da es zweifelhaft war, ob die Placenta 
vollständig sei, wurde der Uterus ausgetastet. Hierbei wurde ein 
Riss auf der linken Seite bis über den inneren Muttermund hinauf- 
reichend festgestellt. Am 3. und 4. Tage des Wochenbetts trat 
Fieber von 38,7 auf. Am 5. Wochenbettstage eine sehr starke 
Blutung, die sich nochmals am 7. Wochenbettstage wiederholte. 
Beim 2. Mal starker Collaps. Am 9. Tage bei Entfernung der 
Tamponade eine 3. sehr starke Blutung und schwerer Collaps. 
Seit dem 4. Tag Temperaturen von 39,0. Am 13. Tage Exitus. 
Der Sectionsbefund ergab: Infiltration des linken Parametriums. 
Uterus im Innern mit grau-grünlichem, übelriechenden Belag. Links 
ein stellenweise die ganze Dicke der Uteruswand durchsetzender 
Riss, in dem ein grösseres-Gefäss zerrissen zu Tage lag. Es hatte 
sich also bei der durch starken Blutverlust geschwächten Frau ein 
Sepsis entwickelt, der sie zum Opfer fiel. Die 2. Frau war eine 
35 jährige VI para. Mit Ausnahme des 1. Kindes nur Todtgeburten, 
jedesmal Querlage. C. diag. 83/, cm. Die künstliche Frühgeburt 
wurde bei stark überragendem Kopf ziemlich am Ende der 
Schwangerschaft eingeleitet, mit wenig Aussicht auf Erfolg. Schon 
nach kurzer Zeit wurde die Aussichtslosigkeit, dass der Kopf durch- 
gehen würde, deutlicher und es wurde die Symphyseotomie er- 
wogen. Im weiteren Abwarten bildete sich eine Hinterscheitel- 
beineinstellung aus. Hoher Zangenversuch ohne Erfolg. Daher 
Hebotomie und leichte Entwicklung eines lebenden Kindes mit der 
Zange. Die Frau erlag am 7. Tage den bei der Hebotomie er- 
littenen Verletzungen. Es ist dies der eine von den beiden Fällen 
von Hebotomie mit tödtlichem Ausgange, die von uns berichtet 
worden sind. 

Obwohl man nicht berechtigt ist, diesen 2. Fall der künstlichen 
Frühgeburt zur Last zu legen, beträgt die Mortalität, diesen Fall 
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mitgerechnet, 1,2 pCt. Ohne den 2. Fall würde die Mortalität für 
unsere künstlichen Frühgeburten sogar nur 0,6 pCt. betragen. 
Wenn man die aussergewöhnlichen Umstände berücksichtigt, die 
bei diesen beiden Fällen mitgespielt haben und zum tödtlichen 
Ausgange führten, so kann man wohl die künstliche Frühgeburt, 
soweit das Leben der Frauen in Betracht kommt, als lebenssicher 
gelten lassen. 


Dauerresultate. 


Um über das spätere Fortkommen der künstlich frühgeborenen 
Kinder Aufschluss zu erlangen, sind im Sommer 1904 an die 
Mütter Fragebogen versandt, bezw. die Kinder in die Anstalt zur 
Nachuntersuchung bestellt worden. Es gelang auf diese Weise, 
über 84 der 115 gesund entlassenen Kinder Aufschluss zu erlangen, 
31 waren nicht mehr zu ermitteln. Es sind aber dies meist un- 
eheliche Kinder, die, wie sich noch zeigen wird, zur Beurtheilung 
der Dauererfolge ziemlich belanglos sind. 

"Von den ermittelten Kindern waren 58 = 69 pCt. am Leben — 
die jüngsten etwa 1!/, Jahre alt —, 26 sind gestorben = 31 pCt. 
Rechnen wir von den verstorbenen 3 Kinder ab, die nach dem ersten 
Lebensjahr starben, so ergiebt sich immerhin eine Mortalität von 
27,3 pCt. für das erste Lebensjahr der künstlich frühgeborenen 
Kinder. Diese Mortalitätsziffer ist etwas höher, als die Ziffer der 
Kindersterblichkeit des ersten Lebensjahres in Preussen mit 21,7 pCt. 
Sie ist viel höher als die Zahlen Ahlfeld’s und Pape’s, die 9,1 
und 6,6 pCt. berechnen, während Lorey 21,5 pCt., Heymann 
24,1 pOt., Silbermann, dessen Material denselben Verhältnissen 
entstammt wie das unsrige, eine Mortalitätsziffer von 28,5 pCt. be- 
rechnet. 

Ganz anders gestalten sich die Zahlen, wenn wir unsere Kinder 
in zwei Gruppen theilen, in ehelich und unehelich geborene. Man ist 
ja wohl ohne weiteres berechtigt, die Hoffnung auf das Fortkommen 
der unehelichen Kinder auf das Mindestmaass herunterzusetzen, da 
ja diese Kinder sofort nach der Entlassung aus der Anstalt in 
„Pflege“ gegeben werden. Nur in seltenen Fällen wird die Mutter 
und die Pflegemutter an dem Gedeihen des Kindes ein Interesse 
haben. Das beweisen auch die Erhebungen über diese Kategorie 
der künstlich frühgeborenen Kinder. 

Da von den 50 Erstgebärenden 49 uneheliche Kinder zeugten, 
fällt unsere Betrachtung über das Schicksal der unehelichen Kinder 
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zusammen mit der Feststellung des späteren Gedeihens der erst- 
geborenen Kinder. Das einzige, ehelich erstgeborene Kind ist jetzt 
2 Jahre alt. Von den übrigen erstgeborenen, aber unehelichen 
Kindern, die in einer Gesamtzahl von 34 entlassen wurden, konnten 
nur 19 ermittelt werden. Von diesen leben jetzt nur noch 9, 10 
sind gestorben, davon 9 vor dem Ende des ersten Lebensjahres. 
Aus der Reihe der Mehrgebärenden treten hierzu 12 uneheliche 
Kinder, wovon 5 vor dem Ende des ersten Lebensjahres und eines 
später starben. Es konnten also über 31 uneheliche Kinder Er- 
mittelungen gemacht werden. Davon sind 15 am Leben, 14 sind 
vor, 2 nach dem ersten Lebensjahr gestorben. Es ergiebt sich also 
für die unehelichen Kinder eine Mortalität von 45 pCt. für das erste 
Lebensjahr. Es waren also jetzt noch von sämmtlichen unehelichen 
Kindern am Leben 27,4 pCt. 

Wesentlich günstigere Zahlen finden wir für die ehelich ge- 
borenen Kinder. Es wurden 53 Kinder ermittelt, die von 52 Frauen 
ehelich geboren und gesund aus der Anstalt entlassen wurden. 
Von diesen starben vor Ablauf des ersten Lebensjahres 9 Kinder, 
nach Ablauf desselben 1 Kind. Es beträgt somit die Mortalität 
im ersten Lebensjahr für die ehelichen Kinder 17 pCt., eine Zahl, 
die weit unter dem Durchschnitt der Mortalität ausgetragener 
Kinder im ersten Lebensjahr steht. Sie ist noch günstiger, als die 
von Lorey berechnete (21,5 pCt... Also mehr als die Hälfte der 
Frauen, bei denen eine künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, 
sind jetzt, nach mindestens 1!/, Jahr im Besitz eines in den meisten 
Fällen sich gut entwickelnden Kindes, ein günstiger Erfolg, wenn 
man bedenkt, dass auch diese Frauen sich nicht gerade in der 
besten sozialen Lage befinden. Die Gründe für die trotzdem ge- 
ringere Mortalität im Verhältniss zu beliebigen anderen Kindern 
sind von Lorey gewürdigt worden. Doch kann man wohl an- 
nehmen, dass die Mortalität der Kinder noch geringer sich stellen 
würde, wenn man ein Material von Müttern in guter sozialer Po- 
sition zur Verfügung hätte. Die im ersten Lebensjahr verstorbenen 
ehelichen Kinder hatten bei ihrer Geburt ein Durchschnittsgewicht 
von 2830 g, die unehelichen dagegen nur 2530 g. 

Die Ernährung der verstorbenen ehelichen Kinder war in 3 Fällen 
eine künstliche, in 4Fällen Muttermilch, in den übrigen eine gemischte. 
Von den verstorbenen unehelichen Kindern sind nur 2 an der Brust, 4 
in den ersten Lebenswochen an der Brust, dann aber wie der Rest 
der Kinder künstlich ernährt worden. Als Todesursache finden wir 
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angegeben, bei den ehelichen Kindern: 3mal Krämpfe, 1mal Darm- 
katarrh. Die Zwillinge starben an Bräune. Ein Kind starb an einer 
Phlegmone des Armes, 1 an Gehirnerschütterung und 1, das eine 
Hasenscharte und bei der Entlassung Soor hatte, angeblich an 
Keuchhusten. Als Todesursache der unehelichen Kinder sind in 6 
Fällen Krämpfe, in 4 Fällen Magendarmkatarrh angegeben, je in 
einem Falle wird Gehirnentzündung, Lungenentzündung, Abzehrung 
und Lebensschwäche angegeben, letzteres bei einem Kinde, das mit 
2930 in der 36. Schwangerschaftswoche geboren wurde. Es starb 
mit 3 Wochen. Die Krämpfe sind wohl als Ausdruck einer Magen- 
darmerkrankung aufzufassen. 2 Brustkinder, ein eheliches und ein 
uneheliches sind einer Magendarmerkrankung zum Opfer gefallen. 

Die ältesten Kinder finden wir mit einer Anzahl von 4 in 
einem Alter von 91/, Jahren, die jüngsten, 5 an der Zahl, sind 
1Y/, Jahre alt. 

Von dem grössten Einfluss auf die Entwickelungsfähigkeit der 
Kinder wird naturgemäss der Zeitpunkt der Unterbrechung der 
Schwangerschaft sein. Die Vertheilung auf die einzelnen Schwanger- 
schaftswochen ist aus der folgenden Tabelle ersichtlich: 











Lebend | | 
Schwanger- geboren Todt In der Es leben Es sind 
schafts- und Anstalt |. 
wochen gesund geboren gestorben - jetzt noch | gestorben 
entlassen | 
| | 
32 1 I 1 | 1 _ 
34 2 4 — 1 — 
34—35 3 1 1 3 — 
35 5 8 1. 2 1 
35—36 3 2 1 | 1 l 
36 47 | 7 6 25 11 
36—37 5 ! — | — | 2 1 
37 10 5 2 3 4 
37--38 3 —- | — 3 — 
38 19 4 ! 1 10 6 
(Zwillinge) 
39 17 2 ar: 7 | 2 
| 


Von den beiden Kindern aus der 32. Woche hatte eins das ge- 
ringe Gewicht von 1800 g. Es ist bei gemischter Nahrung (Brust 
und Kuhmilch) am Leben geblieben und ist jetzt 13/, Jahre alt. 
Von den am Leben gebliebenen Kindern hatte das geringste Anfangs- 
gewicht mit 1750 g ein Mädchen aus einer Zwillingsgeburt. Der 
kräftigere Bruder (2150 g) starb noch in der Anstalt. Das Mäd- 
chen ist jetzt 7 Jahre alt und prächtig entwickelt. 
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Von den ermittelten Kindern wurden 32 mindestens 1/, Jahr, 
in den meisten Fällen noch länger mit Muttermilch ernährt. Da- 
von sind 5 vor Beendigung des ersten Lebensjahres gestorben, und 
zwar 4 uneheliche und 1 eheliches, alle an „Krämpfen“. Zwei 
starben im Alter von 1!/, und 21/, Jahren an Lungenentzündung. 

Gemischte Nahrung, d. h. neben der Mutterbrust noch Kuh- 
milch, erhielten 8 Kinder. Davon sind 7 am Leben, 1 uneheliches 
ist an „Krämpfen“ gestorben. 

42 Kinder wurden künstlich ernährt. Darunter befinden sich 
jedoch 15 Kinder, die in ihren ersten Lebenswochen, höchstens 
aber bis zur 9. Woche zum grössten Theil Brust bekamen. 19 von 
von diesen Kindern sind gestorben, davon 13 an Magendarmerkran- 
kungen, die anderen an Keuchhusten, Lungenentzündung, Bräune, 
Lebensschwäche und „Abzehrung“. 

Um ein Urtheil über die körperliche Entwickelung der Kinder 
zu gewinnen, ist nach dem Zeitpunkt des Durchbruchs der ersten 
Zähne sowie nach dem Beginn des Gehens geforscht worden. Als 
Grenze einer physiologischen Entwickelung ist für die Erlernung 
des Gehens 11/, Jahr, für den Durchbruch der ersten Zähne 10 
Monate angenommen worden. 

Vor dieser Zeit erlernten 22 Kinder das Gehen, davon nur 
eins mit 9 Monaten, die andern dagegen alle später, mit 10—13 
Monaten. Mit 11/, Jahr konnten 16 Kinder laufen, 11/, Jahr 
brauchten 8 Kinder, 13/, Jahr 2 Kinder, 1 Kind ist jetzt 3 Jahre 
alt und kann noch nicht laufen. Es ist dies ein eheliches Kind, 
das mit einem Gewicht von 2480 g in der 36. Schwangerschafts- 
woche geboren wurde. Es ist geistig sehr regsam, körperlich da- 
gegen sehr schwach und leidet an Rhachitis. Unter den künstlich 
frühgeborenen Kindern der letzten 2 Jahre standen zur Zeit der 
Nachforschungen 9 im Alter von 11,--1°/, Jahr und konnten 
noch nicht gut laufen. Im Durchschnitt lernten unsere Kinder in 
einem Alter von 14,5 Monaten gehen, die unehelichen für sich 
allein betrachtet mit 15,3 Monaten. Unter den Kindern, die erst 
mit 11/, Jahr laufen lernten, finden wir solche mit einem Geburts- 
gewicht von 2300, 2360 und 2500 g, andere haben in ihrem ersten 
Lebensjahr Erkrankungen, wie Lungenentzündung, Rhachitis und 
Magendarmkatarrh durchgemacht. Vier aber sind immer gesund 
gewesen und befanden sich in der fraglichen Zeit in einem guten 
Ernährungszustande.e Das eine von den Kindern, die erst mit 
1®/, Jahr liefen, wurde mit 2470 g geboren und hatte im 1. Jahr 
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eine Magendarmerkrankung, das andere wog bei der Geburt 3400 g. 
Es war meist kränklich und schwach und machte im 1. Lebens- 
jahr einen Magendarmkatarrh und Soor durch. 

Als Termin für den Durchbruch der ersten Zähne hat sich im 
Durchschnitt eine Zeit von 9,5 Monaten ergeben. Die Zeit von 
10 Monaten wurde überschritten von 10 Kindern, diese erhielten 
erst mit 12 Monaten ihre ersten Zähne. Es befindet sich darunter 
das Zwillingskind aus der 38. Schwangerschaftswoche mit einem 
Geburtsgewicht von 1750 g und drei andere Kinder mit einem An- 
fangsgewicht unter 2500 g, von denen einzelne im 1. Lebensjahr 
verschiedene Erkrankungen zu überwinden hatten. 5 Kinder er- 
bielten mit 15 Monaten ihre ersten Zähne. Auch darunter befinden 
sich einzelne schwächere Kinder, z. B. mit 1800 g aus der 
32. Woche (ist bei der Einleitung der künstlichen Frühgeburt über- 
schätzt worden), mit 2280 g aus der 35. Woche und mit 2320 g. 
Die anderen hatten bei der Geburt ein Gewicht von 2770 und 
3450 g. Das erstere war unehelich, wurde künstlich ernährt und 
erkrankte an Rhachitis. Das andere ehelich, hat sich in seinen 
ersten Monaten trotz Muttermilch schlecht gezogen, ist aber jetzt 
mit 5 Jahren ein kräftiges Kind und war nie krank. Die längste 
Zeit, 18/, Jahr, brauchte ein uneheliches Kind mit einem Geburts- 
gewicht von 3040 g bei künstlicher Ernährung. 

Was die sonstige körperliche Entwickelung der Kinder betrifft, 
so sind 19 davon bisher noch nie krank gewesen. 16 dieser Kinder 
sind über 2 Jahre alt. Bei den anderen finden wir die verschie- 
densten Kinderkrankheiten und zwar: Magendarmerkrankungen 
11 mal, Masern 10 mal, 8 mal Erkrankungen der Luftwege, und 
zwar 5 mal unter der Bezeichnung „Lungenentzündung“, 4 mal 
als „Lungenkatarrh“, 2 mal Diphtherie, 2 mal Rhachitis, 2 mal 
Erkrankungen des Nasen-Rachenraums. In 4 Fällen sind die Er- 
krankungen nicht näher feststellbar. Was man von vornherein hätte 
erwarten können, nämlich das häufige Vorkommen der Rhachitis 
als Ausdruck einer schwächlichen Körperconstitution, ist absolut 
nicht der Fall. Denn gerade diese ist unter unseren Kindern eine 
von den seltenen Erkrankungen. Nur die Magen-Darmerkrankungen 
unter den künstlich ernährten Kindern bieten eine Stetigkeit. Wir 
machen die interessante Wahrnehmung, dass Kinder, die ziemlich 
lange vor dem normalen Endtermin mit einem geringen Körper- 
gewicht geboren wurden, gesund bleiben und sich gut entwickeln, 
während andere, nahe am normalen Schwangerschaftsende geboren, 
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mit grösserem Geburtsgewicht, des öfteren erkranken und sich 
nicht so gut entwickeln. .Wir finden unter den gesund gebliebenen 
Kindern solche bis herab zu einem Anfangsgewicht von 2240 g 
(allerdings alle aus der 36. Schwangerschaftswoche), während Kinder 
mit einem Anfangsgewicht von 3000 g und darüber nicht so gut 
fortkommen, obwohl sie bald ausgetragen waren. Aus diesem Ver- 
gleiche und aus der Betrachtung des ganzen Entwickelungsganges 
der künstlich frihgeborenen Kinder kann man keinen Anhaltspunkt 
dafür finden, dass die Verkürzung des intrauterinen Lebens um 
4 Wochen irgendwie eine’Schädigung für das spätere Gedeihen ab- 
giebt. Auch bei späteren Erkrankungen lässt sich nirgends eine 
besondere Prädisposition künstlich frühgeborener Kinder im Ver- 
gleich zu ausgetragenen feststellen. 

Es mögen hier noch diejenigen Kinder einer näheren Be- 
trachtung unterzogen werden, deren langsame Entwickelung von 
ihren Müttern als auffallend hervorgehoben wurde. Es befinden 
sich darunter zunächst 5 uneheliche Kinder. Diese müssen in an- 
betracht der besonderen für sie bestehenden Verhältnisse aus der 
Betrachtung ausscheiden 

Unter den ehelichen Kindern befindet sich zunächst ein drei- 
jähriges, das mit 2480 g geboren und an der Brust ernährt wurde. 
Es ist nur mässig entwickelt und kann noch nicht gehen, da es 
an Rhachitis leide. Ein anderes Kind, 1®/, Jahr alt und Brust- 
kind — Geburtsgewicht 2430 g — und ein drittes, 11/, Jahr alt 
— Geburtsgewicht 2770 g — haben ausser Darmkatarrh noch 
Scharlach überstanden. Das letztere leidet jetzt an Rhachitis. 
2 Kinder, das eine mit 1800 g Geburtsgewicht aus der 32. Woche, 
das andere mit 3450 g aus der 38 Woche, sind bisher nie krank 
gewesen, entwickelten sich aber sehr 'langsam. Das erstere ist 
18/, Jahr alt und gegen Kinder im gleichen Alter noch zurück, 
das letztere ist jetzt 5 Jahre alt und ist gleichaltrigen Kindern 
jetzt ziemlich gleich. 

Die geistige Qualität ihrer Kinder bezeichneten 21 Mütter mit 
„sehr gut“. Einzelne glaubten sogar an ihren Kindern die Be- 
obachtung gemacht zu haben, dass sie lebhafter und klüger seien, 
als andere gleichaltrige Kinder. Selbst die körperlich zurückge- 
bliebenen Kinder haben sich geistig zur Zufriedenheit ihrer Mütter 
entwickelt. Nur zwei unehelich geborene Kinder werden von ihren 
Müttern als geistig zurückgeblieben bezeichnet. Sie stehen im 
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Alter von 2 und 18/, Jahren und haben bisher mehrere Krank- 
heiten durchgemacht. 

Betrachten wir noch das Schicksal der Kinder aus ausserordent- 
lich frühen Schwangerschaftsmonaten besonders: Von den 2 Kindern 
aus der 32. Schwangerschaftswoche, die gesund entlassen wurden, 
wurde eines ermittelt. Es ist das mit 1800 g geborene: Dasselbe war 
zur Zeit der Nachuntersuchung 15/, Jahre alt, konnte noch nicht 
laufen; seine ersten Zähne erschienen mit 11/, Jahren. Es wurde 
an der Brust !/, Jahr ernährt. Krank ist es nie gewesen, in 
geistiger Beziehung bietet es nichts Auffallendes. Nach Aussage 
der Mutter entwickelt es sich langsamer als andere Kinder. Das 
2. Kind aus der 32. Woche ist unehelich und nicht ermittelt. 
2 Kinder aus der 34. Schwangerschaftswoche wurden gesund ent- 
lassen; eines davon wurde ermittelt. Dieses war mit 2180 g ge- 
boren worden, ist jetzt 9 Jahre alt Es bekam Muttermilch bis 
zum 6. Monat. Die ersten Zähne erschienen mit 11 Monaten, 
laufen lernte es mit 11/, Jahr. Geistig ist es sehr gut entwickelt. 
Im 1. Lebensjahre hatte es Lungenentzündung. Das 2. Kind ist 
nicht ermittelt worden; es war ein uneheliches. Die 3 Kinder aus 
der 34.—35. Schwangerschaftswoche, die gesund entlassen wurden, 
sind sämmtlich am Leben. Das erste, ein eheliches, hatte ein Ge- 
burtsgewicht von 2280 g. Es ist jetzt 88/, Jahre alt, bekam die 
ersten Zähne und lernte laufen mit 1!/, Jahr. Es wurde künstlich 
ernährt. Geistig ist es gut entwickelt. Bisher hat es Luftröhren- 
katarrh überstanden. Es ist kleiner als Kinder in seinem Alter, 
jedoch auch die Eltern sind schwichlich. Das zweite, ein un- 
eheliches, hatte ein Geburtsgewicht von 2470 g. Es ist 2 Jahre 
alt, wurde an der Brust ernährt. Laufen lernte es mit 1®/, Jahr 
und bekam mit %/, Jahr -die ersten Zähne. Im 1. Lebensjahre 
hatte es „Krämpfe“. Die geistige Entwickelung ist normal. Nach 
Aussage der Mutter ist es nicht so kräftig als gleichaltrige Kinder. 
Das dritte, eine eheliches Kind, hatte ein Geburtsgewicht von 
2630 g. Es ist jetzt 21/, Jahre alt und wurde mit Muttermilch 
ernährt. Laufen lernte es mit 14 Monaten, die ersten Zähne er- 
schienen im 8. Monat. Die geistige Entwickelung ist sehr gut. 
Krank ist es nie gewesen 

Aus der 35. Schwangerschaftswoche sind 5 Kinder gesund 
entlassen. Davon wurden 2, ein eheliches und ein uneheliches 
nicht ermittelt. Von den anderen wurde ein eheliches mit 2300 g 
geboren. Es ist jetzt 12 Jahre alt, wurde an der Brust ernährt. 
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Es bekam seine ersten Zähne mit einem Jahre, lernte mit 11/, J. 
laufen, seine geistige Entwicklung ist eine gute. Es war bisher an 
Magen- und Darmkatarrh erkrankt. Das zweite, ein uneheliches 
Kind, wurde mit 2070 g geboren. Es ist künstlich ernährt worden 
und ist jetzt 11/, Jahr alt. Die ersten Zähne kamen mit 13 Mo- 
'naten, laufen kann es noch ‘nicht. Es hat einen Buphthalmus 
in Folge Fractur des Stirnbeins durch hohe Zange. Ausserdem ist 
es an Masern und Bronchialkatarrh krank gewesen und leidet noch 
an einer Mittelohrentziindung. Das dritte Kind, gleichfalls unehe- 
lich, wurde mit 2220 g gehoren. Es wurde an der Mutterbrust 
ernährt, starb 7 Wochen alt, angeblich an Krämpfen. 

Es lassen sich demnach unsere Erfahrungen bei der künst- 
lichen Frühgeburt in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

Die künstliche Frühgeburt ist nicht nur berechtigt, sie ist 
sogar für Mutter und Kind ein segensreiches Verfahren, da sie 
78 pCt. lebend geborene Kinder erzielte. 

Sie beeinträchtigt die Lebensfähigkeit der Kinder nicht, ı da 
die Mortalität derselben im ersten Lebensjahr unter normalen Ver- 
halinissen (bei ehelichen Kindern) geringer ist, als die Durch- 
schnittsmortalität im 1. Lebensjahr überhaupt, nämlich 17 pCt. 

Es hat sich auch durch Nachuntersuchung der künstlich früh 
geborenen Kinder nicht ergeben, dass ihre Entwicklungsfähigkeit 
durch Unterbrechung ihres intrauterinen Lebens in der allgemein 
üblichen Zeit geschädigt worden wäre. 

Der für die Kinder günstigste Geburtsverlauf ist der Spontan- 
verlauf in Schädellage, die Hystereuryse ist von diesem Standpunkt 
nicht brauchbar. Unsere mit unter den besten stehenden Erfolge 
verdanken wir der Einwirkung von Glycerin in einer Thier- 
membran. 

Die künstliche Frühgeburt ist für die Mutter ein lebenssicheres 
Verfahren. Die Mortalität beträgt 0,6 pCt. Auch dieser gute 
Erfolg ist zum grössten Theil der guten Wirksamkeit unserer 
Glycerinmethode zu verdanken. 

Angesichts dieser Thatsachen und angesichts der gleichlautenden 
Erfahrungen anderer Geburtshelfer, die in letzter Zeit bekannt ge- 
worden sind, ist es mindestens zu weit gegangen, wenn Baisch 
neuerdings wieder es unternimmt, der künstlichen Frühgeburt die 
Berechtigung abzusprechen und sie als abgethanes Verfahren be- 
trachtet. Die Ersatzoperationen, unter diesen namentlich die in 
letzter Zeit theilweise so hoch erhobene Hebotomie, werden die 
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Domäne der Klinik bleiben und niemals auf das Privathaus aus- 
gedehnt werden können, während die künstliche Frühgeburt auch 
in den Händen des practischen Arztes, selbst unter beschränkten 
häuslichen Verhältnissen segensreich für Mutter und Kind werden 
kann. Das Princip, einen sich im Leben der Frau oft wieder- 
holenden physiologischen Vorgang durch einen weit grösseren und 
in Folge dessen riskanteren Eingriff zu Ende zu führen, während 
man es in der Hand hat, die Verhältnisse dem natürlichen Verlauf 
sehr nahe zu bringen, wird sicher nicht von jedem getheilt werden, 
bei den ohnehin schon von der Natur benachtheiligten Frauen aber 
sicher keine Gegenliebe finden, wenn ihnen bei jeder neuen 
Schwangerschaft neben einer grösseren Lebensgefahr bei der Geburt, 
ein entschieden schmerzreicheres und unbequemeres Wochenbett 
in Aussicht steht. Dagegen haben die meisten der Frauen, die 
sich einmal der künstlichen Frühgeburt unterzogen hatten, bei einer 
neuen Schwangerschaft unbedenklich die Anstalt zu gleichem Zwecke 
wieder aufgesucht. Denn 41 von unseren‘ 84 ermittelten Frauen 
haben später noch wiederholt geboren. Davon haben 26. wieder 
die künstliche Frühgeburt vollziehen lassen, 15 machten ohne 
dieselbe eine schwere Geburt durch. 

Zudem sind die oft verhängnissvoll werdenden Folgen der 
Sectio für spätere Geburten nicht zu unterschätzen. Von der 
Hebotomie ist es noch nicht genügend bekannt, welche Nachtheile 
sie für spätere Geburten mit sich bringt. Es könnte leicht mög- 
lich sein, dass eine stärkere Callusbildung an der Innenseite des 
Schambeins die Frau selbst für eine künstliche Frühgeburt untaug- 
lich macht und somit später erst recht die weit gefahrvolleren 
Ersatzoperationen in Betracht kommen. Wie misslich dies aber 
bei wiederholten Geburten werden müsste, liegt auf der Hand, und 
es wird wohl jede Frau, wenn sie die Aussichten und die Un- 
bequemlichkeiten bei den anderen Verfahren kennen gelernt hat, 
sich der künstlichen Frühgeburt weit bereitwilliger unterziehen. 
Eine gute Illustration hierfür bietet der von Jacoby mitgetheilte 
Fall, in dem eine Zweitgebärende, die beim ersten Partus eine Sectio 
durchgemacht hatte, unter keinen Umständen bei der 2. Schwanger- 
schaft für dieses Entbindungsverfahren zu gewinnen war. Inter- 
essant sind auch die Schwierigkeiten, die sich in diesem Falle bei 
der nun eingeleiteten künstlichen Frühgeburt ergaben. Es ist daher 
Pflicht und Aufgabe der Aerzte, das Misstrauen der Frauen, das 
diese meist dem späteren Gedeihen der künstlich früh geborenen 
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Kinder entgegenbringen und das, wie mehrfach dargethan, völlig 
unbegründet ist, Zu zerstreuen. Mögen auch noch so viel geeignete 
Fälle der Hebotomie entzogen werden, es wird doch daran fest- 
zuhalten sein, dass das Verfahren der Wahl die künstliche Früh- 
geburt sein muss. Es werden dann der Hebotomie noch Fälle 
genug zufallen, in denen der rechte Zeitpunkt für die künstliche 
Frühgeburt versäumt ist, oder wo die künstliche Frühgeburt wenig 
Aussichten bietet. Es wären dies z.B. die Fälle, in denen ein 
höherer Grad der Beckenenge die Frühgeburt vor der 36. Woche 
indiciren würde. Wenn man sich von diesen Gesichtspunkten 
leiten lässt, so wird man viel seltener in die Lage kommen, die 
Hebotomie auszuführen, als es bisher z. B. in Tübingen bei einem 
nicht grade grossen Material geschehen ist. 

Nach Abschluss dieser Arbeit erscheint in der Januarausgabe 
der „Sammlung klinischer Vortrage“ Prof. von Herff’s Vortrag 
über künstliche Frühgeburt bei Beckenenge, insbesondere mit dem 
Blasenstich. Die an unserem Material gewonnenen Erfahrungen 
und die darauf fundirten Grundsätze finden dadurch eine werthvolle 
und kräftige Stütze. Ein Unterschied ist nur in der Wahl der 
Methode vorhanden, die in Basel die des Eihautstiches ist. Der 
Gewinn an Kindesleben, der durch zwei differente Methoden, die 
aber auf demselben Grundsatz fussen, errungen wurde, beweist, 
dass der Grundsatz ein richtiger ist: Auf alle Fälle Spontanver- 
lauf in Schadellage. Wenn man nur noch der Forderung, die 
Mutter unbedingt nicht zu gefährden, genügt, bleibt schliesslich die 
Wahl dieser oder jener Methode ein Act persönlicher Vorliebe. In- 
dessen sind es doch einige Punkte, die mir die Ueberlegenheit 
unserer Glycerinblasenmethode dem Eihautstich gegenüber zu be- 
weisen scheinen und diese möchte ich kurz anführen: Die Art der 
Wirksamkeit unserer Methode ist eine mehrfache. Mit dem Eihaut- 
stich hat sie gemeinsam, durch Entziehung von Fruchtwasser 
Wehen zu erregen, mit dem Unterschiede jedoch, dass diese Ent- 
ziehung durch die Glycerinblase allmälig unter Schonung der für 
die Dilatation des Muttermundes sehr wichtigen Eiblase erfolgt, 
beim Blasenstich dagegen schnell von statten geht. Ebenso wie 
der Eihautstich wahrt sie das Princip der Erhaltung der Schädel- 
lage, andererseits verschlechtert sie die Verhältnisse nicht, wenn 
später eine Wendung nothwendig werden sollte. Wenn auch bei 
dem Grundsatze der Herstellung von Längslagen, der an der 
Baseler Klinik vertreten, sich eine Wendung nur in seltenen Fällen 
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als nothwendig ergeben wird, so bleibt doch der Nachtheil, den 
der Blasenstich für diese Fälle schafft, als solcher bestehen. Die 
Gefährdung des Kindes will ich bei den günstigen primären Er- 
folgen auch des Blasenstichs ausser Acht lassen. Es ist aber die 
schnellere Wirkung der Glycerinblase nicht zu unterschätzen. Ein 
über Tage sich ausdehnendes Abwarten der Wehenthätigkeit gehört 
bei unserer Methode zu den Seltenheiten. Ein Zubringen von 10 
bis 14 Tagen auf dem Kreissbette, wie es beim Blasenstich vor- 
kommt, wird in vielen Fällen bei ungünstigen socialen Verhält- 
nissen sehr übel empfunden werden, sowohl vom Arzte als auch 
von den betreffenden Frauen. Dazu kommt der Umstand, dass 
ein Zuwarten von 10—14 Tagen bei Frauen, bei denen man ohne- 
hin schon bis zu dem äussersten Zeitpunkt gewartet hat, sehr 
leicht die künstliche Frühgeburt illusorisch machen kann. Schliess- 
lich bleibt noch die Möglichkeit der Infection des Uterusinhalts als 
Nachtheil dem Blasenstich anhaften. Diese wird ja in der Anstalt 
verringert oder ganz ausgeschlossen werden können durch geeignete 
Maassnahmen, durch Unterlassung der inneren Untersuchung. Unter 
schlechten socialen Verhältnissen, im Privathause wird die Hintan- 
haltung der Infection schon eine schwierigere Sache sein. Unsere 
günstige Morbidität und Mortalität bei einem Material, das öfter 
während der Geburt von Hebammenschülerinnen untersucht wird, 
sichert auch nach dieser Richtung unserer Glycerinblasenmethode 
einen grossen Vorsprung. 


Mein hochverehrter Chef, Herr Director Dr. Baumm, hat 
mir nicht nur die Anregung zu dieser Arbeit gegeben, sondern er 
hat mich auch im Verlaufe derselben in jeglicher Weise gefördert 
und unterstützt und mir in liebenswürdiger Weise das Material 
zugänglich gemacht. Für seine Güte sei ihm auch an dieser Stelle 
mein verbindlichster Dank ausgesprochen. 
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Ist durch die Abrasio eine Dauerheilung des 
beginnenden glandulären Uteruscarcinoms zu 
erzielen? 


Von 


Dr. W. Vassmer, 


Frauenarzt in Hannover. 


(Hierzu Tafel XVII.) 


So ketzerisch diese Fragestellung auch lauten mag, zumal 
Angesichts der modernen Forderung, jedes auch beginnende Car- 
cinom des Uterus der erweiterten abdominalen Radicaloperation zu 
unterziehen, so steht doch theoretisch der Möglichkeit einer 
Dauerheilung einer beginnenden und auf die Mucosa beschränkten 
epithelialen malignen Neubildung des Uterus durch die Abrasio 
nichts im Wege. 

Ein sicherer Beweis für eine derartige Dauerheilung kann 
meines Erachtens allerdings nicht in den Fällen erblickt werden, 
in denen die mikroskopische Untersuchung des exstirpirten Uterus 
das nach der mikroskopischen Untersuchung der vorausgegangenen 
Abrasio supponirte Carcinom nicht nachweisen konnte. Denn bei 
unserer Unkenntniss bezüglich der Aetiologie der bösartigen epi- 
thelialen Neubildungen bleibt immer noch der Einwand bestehen, dass, 
selbst wenn zur Zeit auch keine carcinomatösen Veränderungen in der 
nach der Abrasio zurückbleibenden bezw. schon wieder regenerirten 
Mucosa nachweisbar sein sollten, es doch vielleicht früher oder 
später wieder von den mit carcinomatöser Disposition ausgestatteten 
epithelialen Elementen zu einer epithelialen bösartigen Neubildung 
gekommen sein würde. | 

Ein absolut sicherer Beweis für die Möglichkeit einer Dauer- 
heilung des beginnenden Uteruscarcinoms durch die Abrasio kann 
meines Erachtens nur in den Fällen erblickt werden, in denen nach 
gestellter mikroskopischer Diagnose die Totalexstirpation aus irgend 
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einem Grunde unterbleiben musste, die Patientin trotzdem gesund 
und frei von irgend welchen für Carcinom sprechenden Symptomen 
blieb und Wiederholungen der Ausschabung stets nor-. 
malen histologischen Befund ergaben. 

Aus leicht erklärlichen Gründen sind derartige Fälle äusserst 
selten. Um so mehr Interesse dürfte daher folgender Fall bean- 
spruchen, in welchem die eben aufgestellten Forderungen für die 
Berechtigung der. Annahme einer derartigen Dauerheilung nach 
Abrasio mehr oder weniger zutreflen. 

Am 16. 11. 1901 erhielt ich mit der kurzen klinischen Notiz 
„45 j. Phthisica, Periode erst nach 5 Wochen eingetreten, — blutet 
seit 14 Tagen“ vom Collegen Dr. A., Frauenarzt in E., durch 
Ausschabung gewonnenes Material zur mikroskopischen Unter- 
suchung zugeschickt. Der erste, dem Collegen und auch mir vor- 
schwebende Gedanke war natürlich, dass es sich trotz des Alters 
der Patientin wahrscheinlich um Blutung nach bezw. bei frühzeitig 
unterbrochener Sehwangerschaft handeln würde. 

Um so überraschter war ich daher, folgenden mikroskopischen 
Befund erheben zu müssen. Schon makroskopisch lässt sich an 
den gehärteten und geschnittenen Präparaten eine starke Ver- 
dickung der Mucosa constatiren, in dem einzelne Gewebsstücke bei 
_ senkrechter Schnittführung durch die Mucosa eine Höhe von 4 mm 
ergaben und mikroskopisch lässt sich aus der 3 seitigen Bedeckung 
einzelner Schnitte mit Oberflächenepithel, sowie aus der unregel- 
mässigen Gestalt der Drüsen innerhalb dieser Partien auf eine zum 
Theil polypöse Form der Mucosawucherung schliessen. 

Betrachten wir jetzt die einzelnen Gewebselemente der Mucosa 
im mikroskopischen Bilde, so zeigt zunächst das Stroma ein sehr 
wechselndes Verhalten. Meist ist es sehr zellreich, aus Rund- und 
Spindelzellen zusammengesetzt, von denen die Rundzellen häufig 
abnorme .Grösse und verhältnissmässig häufig Mitosen zeigen. An 
manchen Stellen ist das Stroma weitmaschig und zeigt in diesem 
weiten Maschenwerk nur runde, beträchtlich vergrösserte Zellen; 
an einer kleinen Stelle ist es diffus durchsetzt von gelapptkernigen 
Leukocyten. Vielfach ist der Reichthum des Stroma an Rundzellen 
so gross, dass entfernt Anklänge an Sarkom- oder wenn kleinste 
Capillaren Mittelpunkt dieser Zellvermehrung sind, an Endotheliom- 
bezw. Peritheliombildung entstehen. Wo in Folge polypöser Wu- 
cherung der Mucosa das Stroma erheblich verbreitert ist, sind die 
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Capillaren stark erweitert und zum Theil mit hyalinen, von ge- 
lapptkernigen Leukocyten durchsetzten Thromben erfüllt. 

Ebenso wechselnd wie das Verhalten des Stroma ist das der 
Drüsen. Während sie auf weite Strecken sich durch ihre An- 
ordnung und Verlauf noch als Einstülpungen des Oberflächen- 
epithels ausweisen und abgesehen von Schlängelungen, Invaginationen 
und Ausstülpungen normales Verhalten zeigen, ist in jenen hyper- 
trophischen Partien diese Regelmässigkeit verwischt und man trifft 
hier neben langen, schmalen, die Mucosa in den verschiedensten 
Richtungen durchziehenden Gängen, weite dilatirte, epitheliale Ge- 
bilde mit zahlreichen peripheren Ausstülpungen einerseits, wie 
fingerförmigen schmalen peripheren Erhebungen in das Lumen 
andererseits. 

Neben der Unregelmässigkeit in Grösse, Form und Verlauf 
der einzelnen Drüsen selbst, fällt hier auch eine gewisse Unregel- 
mässigkeit in der Form der die Drüsen auskleidenden einzelnen 
epithelialen Elemente auf. Während das Epithel in einzelnen 
Drüsen einschichtigen, niedrig-cubischen, fast endothelartigen Cha- 
rakter zeigt, wird es in anderen deutlich unregelmässig mehr- 
schichtig, wobei zugleich die einzelnen Zellen ‚sehr verschieden- 
artige, ründe, ovale bis polygonale Kernformen zeigen. In vielen 
Drüsen wird eine Mehrschichtung dadurch vorgetäuscht, dass die _ 
stäbchenförmigen Kerne der neben einander liegenden Zellen sich 
mehrzeilig gelagert haben; in anderen handelt es sich aber um 
wirkliche Mehrschichtungen, indem neben und zwischen den hoch- 
eylindrischen Zellen mit scharf gefärbten stäbchenförmigen Kernen 
rundliche Zellen mit hellen bläschenförmigen Kernen auftreten, die 
in unregelmässiger Schichtung übereinander liegen und sich von 
den erwähnten cylindrischen Zellen wie auch von den viel kleineren 
durch das Epithel wandernden Rundzellen scharf unterscheiden. 

Sehr auffallend ist gerade in den unregelmässig ge- 
stalteten, zum Theil stark erweiterten Drüsenlumina der polypös 
gewucherten Mucosa der plötzliche Wechsel des Epithelcharakters 
innerhalb ein- und derselben Drüse, indem plötzlich an Stelle der 
einschichtigen, ein- und mehrzeilig angeordneten hohen Cylinder- 
zellen mit scharf gefärbten stäbchenförmigen Kernen jene grossen 
runden Formen mit leicht bläschenförmigen Kernen auftreten, die 
abgesehen von der Mehrschichtung, besonders auch durch die sehr 
viel mattere Färbung (Alauncarmin) sich scharf von den erwähnten 
Zellformen unterscheiden. Mitosen begegnet man in diesem un- 
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regelmässig mehrschichtigen Epithel relativ selten, wie auch, ab- 
gesehen davon, dass um manche dieser Drüsen sich das Stroma 
zu dichteren Zügen spindeliger Bindegewebszellen verdichtet hat, 
jede Reaction von Seiten des umgebenden Stromas fehlt. 

Auch das Oberflichenepithel zeigt stellenweise Uebergänge in 
unregelmässig mehrschichtiges Epithel; nirgends aber sieht man 
dieses mehrschichtige Oberflächen- und Drüsenepithel als solches 
in das umgebende Stroma eindringen, sondern überall ist die Grenze 
zwischen Epithel und Bindegewebe scharf erhalten. 

Neben diesen wohl nur als gutartige, interstitielle und glandu- 
läre Hypertrophie- und -Plasie zu bezeichnenden Wucherungsvor- 
gängen der Mucosa fanden sich nun in einem ca. 2 mm langen und 
1 mm breiten Mucosafetzen Wucherungsvorgänge an den Drüsen, 
die den Gedanken an eine beginnende, bösartige epitheliale Wuche- 
rung wachrufen mussten und mich demgemäss auch diese Diagnose 
dem Collegen Dr. A. gegenüber stellen liessen. 

Schon bei schwacher Vergrösserung hebt sich diese, ganz isolirt 
für sich liegende. Mucosaparthie durch ihre matte Färbung und durch 
die eigenartige Anordnung der epithelialen Elemente scharf von 
dem übrigen Mucosagewebe ab. Statt der normalen Drüsenlängs- 
und -querschnitte zeigt fast diese ganze Parthie ein die eigen- 
artigsten Formen aufweisendes Netzwerk epithelialer Lumina und 
Stränge, die zum grossen Theil continuirlich zusammenhängen. 
Nur spärlich trifft man und dann meist in den peripheren Ab- 
schnitten dieses Mucosastückes, seltener inmitten der plexiform an- 
geordneten epithelialen Gebilde annähernd runde Querschnitte von 
Drüsen, deren einschichtiges Epithel zum Theil hochcylindrische 
Formen mit basal gestellten einzeiligen cubischen Kernen und spär- 
lichen Becherzellen, zum Theil aber auch niedrig cubische Formen 
zeigt. 

Daneben sieht man auch noch Drüsen, deren eben noch ein- 
schichtiges, hochcylindrisches Epithel plötzlich an umschriebener 
Stelle mehrschichtig wird, wobei zugleich die einzelnen Zellen unter 
Auftreten spärlicher Mitosen polymorphen Charakter annehmen, d.h. 
kleinere rundliche bis polygonale Formen zeigen. In anderen Drüsen 
ist es auf diese Weise bereits zur völligen Ausfüllung der Drüsen- 
lumina durch dieses mehrschichtige polymorphe Epithel gekommen. 

Während einzelne dieser so umgewandelten Drüsen sich noch 
vollständig durch ihre Tunica propria gegen das umgebende Stroma 
abgrenzen lassen, ist dies bei anderen nicht möglich, indem diese 
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continuirlich in jenes erwähnte epitheliale Netzwerk übergehen. 
Wie diese Drüsen, so zeigt auch dieses epitheliale Netzwerk eine 
starke Polymorphie der einzelnen epithelialen Elemente, indem 
neben kleinen cubischen Formen plötzlich grosse, bläschenförmige 
Zellen mit theils runden, theils länglichen und polygonalen Kernen 
erscheinen; oft auch werden diese epithelialen Stränge durch 
mehrere Schichten hoher, an Cervixepithelien erinnernde cylindrischer 
Zellen gebildet. 

Betrachtet man diese Mucosaparthie bei schwacher Vergrösse- 
rung, so lässt sich nicht leugnen, dass auch innerhalb dieser plexi- 
formen Anordnung noch manchmal eine gewisse Andeutung an die 
Drüsenstructur zu Tage tritt, resp. es den Anschein hat, als ob es 
sich hier nur um ein Verschmelzen des Epithels der einzelnen 
Drüsenlängs- und -querschnitte, nicht aber um neugebildete atypische 
Epithelwucherungen handele. So sieht man häufig diese meist 
mehrschichtigen Epithellagen ein unregelmässig gestaltetes Lumen 
einschliessen und sieht in dies Lumen hinein sich sowohl lange, 
epitheliale mehrschichtige ‚Bänder, wie auch kurze, knopfartige Er- 
hebungen ohne bindegewebigen Grundstock erheben. An manchen 
Lumina erscheint oft eine Wandparthie gleichsam überbrückt durch 
derartige epitheliale Bänder, in anderen wieder sind die knopf- 
artigen, rein epithelialen intraluminaren Erhebungen anscheinend 
mit ihren freien Spitzen verschmolzen, hierdurch das Lumen fächer- 
förmig abtheilend. 

An manchen Stellen ist sowohl die plexiforme Anordnung wie 
auch die Drüsenstructur geschwunden und es erscheint hier das 
Epithel nur in Form eines compacten, epithelialen, polymorphen 
Gewebes, inmitten des kleinzellig infiltrirten Stroma ausgebreitet. 
Als solches zeigt es sich auch streckenweise an der freien Fläche 
des Präparates, doch glaube ich kaum, dass es sich hier um die 
wirkliche Oberfläche der Mucosa handelt, da stellenweise diesem 
vielschichtigen, polymorphen Epithel noch eine dünne Bindegewebs- 
schicht aufgelagert ist. 

Das Stroma ist nur in der Peripherie dieser Mucosaparthie 
stärker entwickelt und hier stark kleinzellig infiltrirt. Inmitten 
des epithelialen Netzwerkes erscheint es nur als äusserst schmale, 
kleinzellig infiltrirte Septen, die hier auch ausser den scharf ge- 
färbten Rundzellen, mässig reichliche polymorphkernige Leukocyten 
enthalten. Auch die Lumina des epithelialen Netzwerkes, wie auch 
innerhalb des Epithels desselben auftretende kleine lacunäre Hohl- 
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räume sind zum Tbeil angefüllt mit rund- und polymorphkernigen 
Leukocyten, die häufig auch einzelne epitheliale Stränge wie auch 
besonders die intraluminaren knopfartigen Erhebungen mehr oder 
weniger dicht infiltriren. Die spärlichen Capillaren sind erweitert 
und mit roten Blutkörperchen und polymorphkermgen Leukocyten 
gefüllt. 

Da nach dem histologischen Verhalten eine Schwangerschaft 
wohl mit Sicherheit auszuschliessen war, auch für Tuberculose keine 
bestimmten Anhaltspunkte sich ergaben, so stellte ich die Diagnose 
auf beginnendes glanduläres Carcinom und rieth dem Collegen zur 
Totalextirpation. Wie ich dann ein Jahr später, gelegentlich eines 
zufälligen Zusammentrefiens mit dem Collegen A. hörte, hat der- 
selbe auch am 26. 11. 1901, 13 Tage nach der Abrasio den Ver- 
such der vaginalen Totalextirpation gemacht, hatte aber nach Unter- 
bindung der einen Uterina wegen starker Blutung die Operation 
nicht vollenden können.!) Da die Blutungen nach diesem Eingriff 
aufhörten, so machte College A., ehe er nochmals einen radicalen 
Eingriff unternahm, im December desselben Jahres eine zweite 
Abrasio und sandte das Material zur mikroskopischen Untersuchung 
an das pathologische Institut nach Göttingen. Von dort erhielt er 
dann den überraschenden Bescheid, dass nichts Malignes gefunden 
sei; denselben negativen Befund ergab dann noch eine dritte am 
13. 2. 1902 ausgeführte Abrasio, deren Untersuchung gleichfalls 
im pathologischen Institut in Göttingen ausgeführt wurde. Wenn 
auch ein Zweifel an der Richtigkeit der von mir gestellten Diagnose 
mir ausgeschlossen schien, so sandte ich doch, um meine an- 
scheinende Fehldiagnose dem Collegen und der Patientin gegenüber 
zu rechtfertigen, meine Präparate nach Göttingen und erhielt von 
dem Assistenten des Instituts Herrn Dr. Mundt in Bestätigung 
meiner Diagnose vom 14. 4. 1902 folgenden Bescheid: 

. . . „ Ihrem Wunsche, die zugesandten Präparate durchzusehen 
und sie Prof. Orth oder Prof. Aschoff vorzulegen, habe ich gerne 
entsprochen, um so mehr, als ich trotz eifrigen Bemühens in den 
Präparaten zweier späterer Ausschabungen nichts Malignes finden 
konnte. Ich muss in Uebereinstimmung mit Prof. Aschoff (Herr 
Geheimrath Orth ist noch nicht von der Reise zurückgekehrt) mich 


1) Ich kann weder in der eventuell durch die Unterbindung der Uterina 
eingetretenen trophischen Störung, noch auch in der „starken Blutung“ im 
Sinne Lomer’s (20) die Ursache für die Dauerheilung nach der Abrasio er- 
blicken. 
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ohne jedes Zögern Ihrer Diagnose anschliessen. Die von Ihnen 
besonders bezeichnete kleine Parthie trägt entschieden malignen 
Charakter. Ich habe bei den beiden späteren Untersuchungen, die 
sich auf sämmtliche durch Ausschabung gewonnene Bröckelchen (je 
6 grosse Paraffinblöcke) erstreckten, einige wenige Stellen, die sich 
von dem allgemeinen Bilde etwas zu unterscheiden schienen, Orth 
zur Begutachtung vorgelegt und meine Diagnose: Endometritis glan- 
dularis bestätigt erhalten. 

Es handelt sich hier also — vorausgesetzt, dass bei den 
späteren Abrasionen alle Stellen des Uteruscavum getroffen wurden, 
— scheinbar um einen Fall, in dem durch eine einmalige Ausscha- 
bung ein beginnendes Adenom entfernt wurde. Prof. Aschoff er- 
wähnte heute einen analogen Fall, der denselben Befund gezeigt 
hätte. Bei dem operativ entfernten Uterus habe sich zu seiner 
grossen Beschämung keine entsprechende Neubildung, weder ma- 
kro- noch mikroskopisch nachweisen lassen .. . 

Natürlich interessirte mich jetzt ausserordentlich von dem 
späteren Befinden der Patientin zu hören und wandte ich mich da- 
her, da College A. inzwischen E. verlassen hatte, direct an die 
Patientin. 

Von dem Ehemann erhielt ich dann im December 1902 den 
Bescheid, dass seine Frau, trotzdem sie „lungenleidend® sei, 
10 Pfund zugenommen habe, dass der Ausfluss fast gänzlich ver- 
schwunden und „das Unwohlsein ganz unregelmässig und ganz 
schwach“ sei, dass weder vor der ersten Ausschabung noch jetzt 
Schmerzen bestanden hätten. Am 3. Juni 1903 lautete der Bericht 
„meine Frau befindet sich bis jetzt vollständig gesund und ist 
keinerlei Veränderung vorgekommen“. 

Am 15. Juni 1904 theilte mir der Ehemann mit, dass „seine 
Frau sich soweit ganz munter und gesund befinde und sich in 
ihrem Befinden nichts geändert habe und dass die Blutungen bei 
ihr einen ganz normalen Verlauf hätten“. Der letzte Bericht ist 
vom 20. 3. 1905 datirt. Da ich um einen genaueren Kranken- 
bericht aus der Zeit vor der ersten Ausschabung gebeten hatte, 
schrieb mir der Ehemann „meine Frau hatte s. Zt. beim Auftreten 
ihres Unwohlseins einige Male etwas stärkere Blutungen, bis dann 
auf einmal grössere Blutungen eintraten, solche dauerten 8 Tage 
und liess sich dann meine Frau einer Ausschabung unterwerfen, 
wonach die Blutungen sofort aufhörten und bis heute auch noch 
nicht wieder aufgetreten sind. Schmerzen hat meine Frau s. Zt. 
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nicht gehabt und war auch nicht Weissfluss vorhanden. Meine 
Frau befindet sich sonst wohl und tritt ihr Unwohlsein normal auf“. 
Letzte Geburt im Jahre 1895. 

Zugleich mit der Anfrage an die Patientin hatte ich mich auch 
an den Nachfolger des Collegen A. in E. gewandt mit der Bitte, 
mir einen vollständigen Auszug aus dem Krankenjournal November- 
Dezember 1901 zu senden, da naturgemäss mein weiterer Gedanke 
war, dass eine Verwechslung des Materiales vorgelegen haben 
könnte, obschon College A. auf mein Befragen, dies für unmöglich 
erklärt hatte. Auch ich muss nach Einsicht des Journales eine 
derartige Verwechslung für unmöglich halten und da ‘ich dasselbe 
mit absoluter Sicherheit für meine Untersuchung behaupten kann, 
so kann an der Thatsache, dass das Material der drei verschiedenen 
Ausschabungen von ein und derselben Patientin stammt, nicht ge- 
zweifelt werden. 

Eine andere Frage ist die: hat es sich im vorliegenden Fall 
wirklich um eine maligne Epithelwucherung gehandelt und können 
wir, bejahenden Falles, die Patientin als dauernd geheilt be- 
trachten ? 

Um diese zweite Frage gleich vorweg zu beantworten, so glaube 
ich diese unbedingt bejahen zu können. Denn wenn auch drei Jahre 
Recidivfreiheit, wofern man diesen Ausdruck für eine Palliativ- 
operation, wie sie die Abrasio dem Carcinom gegenüber unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen darstellt, überhaupt gebrauchen darf, noch 
keineswegs Dauerheilung garantirt, so kann angesichts des nega- 
tiven Resultates der zwei späteren Ausschabungen und angesichts 
des späteren guten Allgemeinbefindens bei Fehlen jeglicher localer 
Symptome, m. E. nicht an der Dauerheilung im vorliegenden Falle 
gezweifelt werden. Schwieriger dürfte die Frage zu beantworten 
sein, ob es sich wirklich um eine maligne Epithelwucherung ge- 
handelt habe. 

Differentialdiagnostisch kämen für die Uterusmucosa bezüglich 
des histologischen Verhaltens vor allem Tuberculose und atypische 
Epithelwucherung bei regenerativen Processen nach Abrasio und 
vorausgegangener Schwangerschaft in Betracht. 

Eine Abrasio war nicht vorausgegangen und einen Abort 
können wir histologisch wohl mit Sicherheit ausschliessen. 
Klinisch liesse sich nach der Anamnese des Collegen A. dieser 
Verdacht vielleicht aufrecht erhalten, doch spricht m. E. der letzte 
Bericht der Patientin selbst ebenso bestimmt dagegen. Denn ab- 
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gesehen davon, dass hier von einem Ausbleiben der Periode nichts 
berichtet wird, wird ausdrücklich das. Fehlen jeglicher, bei unvoll- 
ständigem Abort doch meist auftretenden Schmerzen sowie Fluors 
betont; dazu sind die Blutungen anscheinend nur an die Periode 
gebunden gewesen. In zweiter Linie käme dann eine Tuberculose 
der Uterusmucosa in Betracht, zumal anscheinend bei der Pa- 
tientin noch eine tuberculöse Lungenerkrankung vorliegt. 

Auch diese lässt sich aber m. E. bei dem Fehlen aller für 
Tuberculose charakteristischen, histologischen Veränderungen in allen 
drei Ausschabungen wohl mit ziemlicher Bestimmtheit ausschliessen. 
Denn wenn bei den Präparaten der ersten Ausschabung auch wohl 
noch geltend gemacht werden könnte, es hätte eine atypische Form 
der Endometritis tuberculosa vorgelegen, wie sie z. B. Schütt (1) 
und Wallart (2) als rein bacillären Katarrh beschreiben, bei welcher 
alle histologischen Anzeichen fehlten und nur im pathologischen 
Secret der Uterusdrüsen sich zahlreiche Tuberkelbacillen fanden 
oder wie sie Altertum (3) beschreibt, der nur atypische Wuche- 
rungen fand, so spricht doch m. E. abgesehen davon, dass ich, 
allerdings nur zwei Schnitte, vergeblich auf Tuberkelbacillen färbte, 
das vollständige Fehlen aller der erwähnten Veränderungen auch 
in den späteren Ausschabungen eher gegen als für Tuberculose. 
Auch das anscheinende Fehlen jeglicher Adnexveränderungen z. Zt. 
der drei Ausschabungen, sowie das gute Allgemeinbefinden und 
Fehlen jeglicher Localsymptome von Seiten des Uterus seit jener 
Zeit dürfte wohl mit Sicherheit gegen Tuberculose sprechen. Es 
drängt somit alles dazu an unserer Diagnose einer histologisch 
malignen epithelialen Wucherung, die ja auch durch die Autorität 
Aschoff’s gestützt wird, festzuhalten und es fragt sich nur, wie 
lässt sich hiermit der weitere günstige klinische Verlauf in Einklang 
bringen. 

Theoretisch wird ja gewiss von manchem die Möglichkeit einer 
Radicalheilung des Uteruscarcinoms durch die Ausschabung zuge- 
geben, wenn die carcinomatöse Wucherung noch im frühesten Sta- 
dium und auf die Mucosa beschränkt ist. Gessner (4) und 
v. Franqué(5) haben den anatomischen Beweis für diese theoretische 
Möglichkeit nachträglich am exstirpirten Uterus zu. erbringen ver- 
sucht — praktisch wird aber, glaube ich, in vielen derartig be- 
ginnenden Fällen nicht die Consequenz gezogen und erst das Er- 
gebniss einer zweiten Abrasio abgewartet, sondern meist wohl 
sofort der Uterus entfernt. 





des beginnenden glandulären Uteruscarcinoms zu erzielen? 617 


Auch ich stand früher auf diesem Standpunkt, bin aber seit 
der Beobachtung dieses Falles sehr viel vorsichtiger in der Deutung 
aller atypischen Epithelwucherungen in der Uterusmucosa geworden 
und habe nicht selten erst nach einer zweiten oder sogar dritten 
Abrasio mich definitiv über die Benignität oder Malignität derartiger 
Epithelveränderungen auszusprechen gewagt, wie ich gleich hinzu- 
fügen möchte, ohne Schädigung der betreffenden Patientinnen. Ge- 
rade die Kenntniss der atypischen Epithelwucherungen in der Uterus- 
mucosa bei allen regenerativen Processen und bei der Tuberculose 
muss uns die Frage vorlegen, ob es nicht unter anderen, uns noch 
unbekannten Einflüssen zu ähnlichen atypischen Epithelwucherungen, 
aber gutartiger Natur kommen kann und ob es sich in unserem 
Falle nicht auch vielleicht um eine derartige gutartige, atypische 
Epithelwucherung gehandelt habe. 

Auffälligerweise ist nun trotz der enormen Häufigkeit, in der 
die Uterusmucosa mit dem Aufschwung der operativen Gynäkologie 
Gegenstand der histologischen Untersuchung geworden ist, äusserst 
wenig über gutartige atypische Epithelwucherung der Uterusmucosa 
bekannt oder wenigstens beschrieben worden und doch glaube ich 
nach meinen Erfahrungen an ca. 200 genau untersuchten Aus- 
schabungen seit jenem Falle sagen zu können, dass die dem Pa- 
thologen an anderen Organen bei den verschiedensten pathologischen 
Processen so bekannten atypischen Epithelwucherungen auch in der 
Uterusmucosa nicht so selten sind!). 

Schon vor Jahren hat Zeller (6) über gutartige Umwandlung 
des einschichtigen cylindrischen Oberflichenepithels in mehrschich- 
tiges Plattenepithel berichtet. Doch müsste die Häufigkeit, mit 
welcher er diese Befunde erhob, — es sollte bei jeder Endometritis 
hierzu kommen können — entschieden die Skepsis herausfordern 
und wenn man seine Technik der Gewebsentnahme betrachtet, so 
dürften diese Befunde auch kaum einer ernsten Kritik Stand 
halten. 

Die nächsten Angaben über atypische Epithelwucherungen an 
der Portio stammen von Ruge und Veit (7) und zwar sahen sie die- 
selben sehr selten, „aber dann in netzförmig angeordneten schmalen 
Epithelgängen, mitten im stark gereizten, kleinzellig entzündlich 


1) Da für manche dieser Fälle die Beobachtungszeit seit der Abrasio zu 
kurz ist, um auch aus dem klinischen Verhalten die Benignität dieser atypi- 
schen Epithelwucherungen sicher garantiren zu können, so behalte ich mir eine 
geuaue Schilderung dieser Befunde für eine spätere Arbeit vor. 
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infiltrirten Gewebe und zwar entsprechend den entzündeten Stellen 
meist herdweise.“ „Es waren nicht diffuse, über grosse Bezirke 
verbreitete Veränderungen, sondern in Knotenform.“ 

Späterhin vertrat Ruge (8) dann noch auf dem VI. Gynäko- 
logencongress in Wien mit aller Schärfe folgenden Standpunkt: 

„Während man bei den Erosionen der Portio bei der Um- 
wandlung des Cylinderepithels in mehrfach geschichtetes Epithel 
von vollkommenen oder unvollkommenen Heilungsvorgängen sprechen 
kann, so kann in der Cervix nur von epidermidalisirenden Um- 
wandlungsvorgängen geredet werden. Bei der Endometritis corporis 
findet sich trotz der grossen epithelialen Wucherungen bei den 
Entzündungsvorgängen derartige Umwandlungen nicht. Mehrschich- 
tungen an der Oberfläche, wie sie gelegentlich an kleinen Stellen, 
an kleinen polypösen Wucherungen, auch hier meist circumscript 
gefunden werden, sind extrem selten. Dass das Cylinderepithel 
sich vollständig in Plattenepithel umwandeln kann, weiss man 
(z. B. bei Inversio uteri). Häufig erhobener Befund von mehrfach 
geschichtetem Plattenepithel (sog. Psoriasis) im Corpus (unter 
Ausschluss maligner Degeneration) beruht auf Täuschung.“ 

Demgegenüber machte Wertheim (9) in der an Ruge’s 
Referat sich anschliessenden Discussion auf eine Erscheinung an 
der Mucosa in wegen Gonorrhoe erstirpirten Uteris aufmerksam, 
die schon wiederholt an gonorrhoisch entziindeten Schleimhauten 
beobachtet worden ist,“ nämlich die Umwandlung des einschichtigen 
Cylinderepithels in mehrschichtiges Platten- bezw. Uebergangs- 
epithel.* „Auch kommt es vor, dass das Epithel wohl einschichtig 
geblieben ist, dass es aber mehr kubisch bezw. mehr abgeplattet 
erscheint. ®: 

In neuester Zeit hat dann Mainzer (10) bei „4 exstirpirten 
und früher mit Vaporisation oder unverdünnten Formalinätzungen 
behandelten Uteris ganz auffällige Metaplasie des Cylinderepithels 
in geschichtetes Plattenepithel gesehen. In zweien dieser Fälle 
hatte die Metaplasie äusserst carcinomverdächtigen Charakter“, 
und Borst (11) wies auf dem letzten Pathologencongress in seinem 
Vortrage über atypische Epithelwucherungen und Krebs u. A. 
darauf hin, dass auch bei den hyperplastischen Vorgängen in der 
Uterusmucosa unregelmässige Mehrschichtungen des Drüsen- 
epithels, bei welchen natürlich auch die Gestalt der einzelnen 
Epithelzellen wechselvoll ist, vorkommen, ohne dass damit 
eine krebsige Umwandlung ohne Weiteres angenommen werden 
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dürfe, ja nach Schilderung der bei den verschiedensten Processen 
und an den verschiedensten Organen beobachteten atypischen 
Epithelwucherungen nicht carcinomatöser Natur kommt Borst 
am Schlusse seines Vortrages zu dem Resultat, „dass weder 
Gestaltsveränderungen der Epithelzellen, noch ungeordnete 
Aufschichtungen der Epithelzellen, noch die Bildung 
mehschichtiger Epithelbeläge, noch solide Aus- 
füllungen der Drüsenlumina mit gewucherten Epithelien 
bezw. Bildung solider sprossenartiger Fortsätze der 
Drüsen, noch solide Epithelformationen irgend welcher Art über- 
baupt — sogar die Membrana propria kann bei allen diesen 
Veränderungen fehlen bezw. aufgelöst sein — an sich unbedingt 
für carcinomatös gelten können.“ 

Fast ebenso wichtig, histologisch jedenfalls noch interessanter 
sind dann schliesslich die von R. Meyer (33), Friedländer (34) 
und Hoehl (35) an fötalen bezw. kindlichen Uteri erhobenen Be- 
funde von derartigen wahrscheinlich angeborenen Metaplasien des 
cylindrischen Oberflächenepithels der. Uterusmucosa in mehr- 
schichtiges Plattenepithel. Wirft sich doch hier sofort die Frage 
auf, wie werden sich diese atypischen Epithelbefunde späterhin 
verhalten, können sie bei späteren Ausschabungen nicht eventuell 
differenzial-diagnostisch mit in Erwägung kommen müssen.!) 
Kehren wir jetzt zu unserem Falle zurück, so muss ich zunächst 
sagen, dass die dort gefundenen Veränderungen sich weit über das 
erheben, was ich sonst als atypische Epithelwucherung gefunden 
habe und dass ich in einem gleichen zweiten Falle zunächst wieder 
an maligne Wucherung denken und zum mindesten auf eine Wieder- 
holung der Abrasio nach 4 Wochen dringen würde. 

Dass derartige Fälle, in denen die Abrasio Carcinom ergab 
und später am exstirpirten Uterus nichts Carcinomatéses gefunden 
wurde, nicht so selten sind, sondern nur nicht immer: veröffentlicht 
werden — Gessner (4), Kiefer (12) und Zweifel (13) haben 
über derartige Fälle berichtet — glaube ich nach mündlicher Mit- 
theilung von befreundeten Gynäkologen und Pathologen sicher an- 
nehmen zu können. Nur ist dann die Deutung, glaube ich, meist 


1) Wurden doch auch z. B. die an den Papillae vallatae der Zunge auf- 
tretenden atypischen Epithelwucherungen noch von Schaffer (36) als „selten 
zu beobachtende Anfangsstadien einer epithelialen Neubildung gedeutet, 
während Zieler (37) nachweisen konnte, „dass es sich hierbei um ganz ge- 
wöhnliche, fast regelmässig vorkommende Gebilde handele“. 
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nicht die, dass es sich entweder nicht um Carcinom gehandelt 
habe oder dass die Ausschabung alles Carcinomatöse entfernt habe. 
Denn da bei derartig beginnenden Carcinomfällen .natürlich nur 
eine lückenlose mikroskopische Untersuchung der Uterusmucosa 
derartige Schlüsse als berechtigt erscheinen lassen kann, eine der- 
artige eingehende Untersuchung aber wohl selten vorgenommen ist, 
so wird eher geschlossen, dass eben die verdächtige Stelle der 
nachfolgenden Untersuchung am exstirpirten Uterus entgangen sei. 

Noch seltener als derartige, einwandsfreie Fälle sind schliess- 
lich Parallelfälle zu dem unsrigen, in denen die Diagnose Carcinom 
gestellt, die Radicaloperation aber nicht ausgeführt wurde und die 
Patientin trotzdem gesund blieb und leider sind in den wenigen 
derartigen Fällen, die ich in der Literatur fand, keine mikro- 
skopischen Details mitgetheilt und vor Allem leider keine Ab- 
bildungen veröffentlicht und doch sind gerade diese Fälle so über- 
aus wichtig, sei es zur Revision unserer jetzigen Kenntnisse vom 
beginnenden Carcinom der Uterusmucosa oder aber um als Beweis 
für die Möglichkeit einer Dauerheilung desselben durch die Abrasio 
zu dienen. 

So erwähnt Dührssen (14), nachdem er mehrere Male aus- 
geschabt habe mit dem mikroskopischen Befunde der gutartigen 
Endometritis glandularis, habe die letzte Abrasio ‚neben diesen 
Bildern folgendes ergeben „An anderen (sc. Drüsen) war nunmehr 
das Epithel gewuchert, zeigte polygonale Formen, in noch weiteren 
Drüsen war das Lumen völlig mit diesen Zellformen ausgefüllt, 
so dass hier an Stelle der Drüsenschläuche solide Krebszapfen ge- 
treten waren.“ Während in diesem Falle die Totalexstirpation 
gemacht wurde, erwähnt Dührssen weiter, dass er mehrere Fälle 
gesehen habe, die in ihrem mikroskopischen Bilde dem beschriebenen 
völlig glichen und durch ein bezw. mehrere Auskratzungen (!) 
dauernd geheilt wurden,“ und Opitz (15) hat jüngst über 
2 Fälle aus der Olshausen’schen Klinik berichtet, „bei denen 
während bestehender Gravidität an Probeexisionen aus der Portio 
ein histologisch zweifelloses Carcinom diagnosticirt wurde, während 
die weitere Beobachtung, da die Operation nicht ausgeführt wurde, mit 
Sicherheit erkennen liess, dass ein Carcinom nicht vorhanden wart). 


1) Ueber einen dritten gleichen Fall berichtet Olshausen (Centralblatt 
1905, S. 114) und erklärt diese Fälle damit, dass in der Schwangerschaft an 
der Portio adenomatöse Bildungen entstehen können, die spontan wieder zu- 
rückgeben. 
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Während die Dührssen’schen Fälle als Parallelfälle zu dem 
unsrigen, wie auch der Fall von Krukenberg (16), bei dem nach 
Excision eines carcinomatös degenerirten Polypen der vorderen 
Muttermundslippe anscheinend Dauerheilung eintrat (nach 2 Jahren 
noch Recidivfreiheit festgestellt) sich auch ähnlich erklären lassen, 
fehlt mir für die Opitz’schen Fälle, offen gestanden, das Ver- 
Stindniss. Wir müssten dann noch einen Schritt weiter gehen und 
annehmen, dass durch die vielleicht sehr ausgiebige Probeexcision 
zufällig ein ganz beginnendes Carcinom radical exstirpirt sei. Wird 
die Erklärung unseres eigenen Falles aber bei Vielen schon auf 
Zweifel stossen, so wird dieser Zweifel wohl noch grösser und 
allerdings auch berechtigter sein bei diesem Versuch der Erklä- 
rung der Opitz’schen Fälle. Viel näherliegend wird für Viele die 
Annahme sein, dass es sich in allen derartigen Fällen nicht um 
bösartige epitheliale Wucherungen gehandelt habe. 

Wenn auch dieser Zweifel in die Unfehlbarkeit unserer histo- 
logischen Diagnose, soweit es sich um die Erkennung der frühesten 
Stadien einer bösartigen Neubildung zumal in der Uterusmucosa 
handelt, wohl von allen Pathologen als berechtigt anerkannt wird 
— erst jüngst hat v. Hansemann auf diese Unsicherheit unserer 
diagnostischen Kenntnisse hingewiesen, wenn er sagt, dass „was 
man heutzutage als Carcinom bezeichnet, sicherlich nicht alles 
gleichwertig ist und dass ganz besonders mit dem Namen Sar- 
kom!) noch die allerverschiedensten Geschwulstbildungen bezeichnet 
werden“ -—, so muss andererseits doch auch betont werden, dass 
nach den Erfahrungen der jüngsten Zeit das Dogma von der Un- 
heilbarkeit des Krebses, sofern es nicht gelingt, denselben operativ 
radikal zu entfernen, nicht mehr haltbar ist und dass es daher 
auch nicht angängig ist, alle derartigen, mit unseren bisherigen 
Erfahrungen von der Heilbarkeit bösartiger Neubildungen nicht. im 
Einklang stehenden Fälle von Dauerheilung ohne radikale Eingriffe, 
einfach mit der Annahme einer mikroskopischen Fehl-Diagnose abzu- 
thun. Haben doch auch Pathologen von Fach, Orth (18), 
v. Hansemann (19) jetzt die Möglichkeit einer Radikalheilung 


1) Haben doch auch die unseren bisherigen Anschauungen nach unver- 
ständlichen spontanen bezw. auf innere Medication eintretenden Heilungen 
mancher, bisher als Osteoidsarkome gedeuteten Fälle multipler Knochenge- 
schwülste jugendlicher Individuen wie sie Lallement (25), Rehn (36), 
Haberer (39), Mikulicz (40) und Wohlgemuth (41) beobachteten, schon 
dazu geführt, diese „Sarkome“ als entzündliche Tumoren aufzufassen. 
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nach nur partieller Exstirpation bösartiger Neubildungen aner- 
kannt, nachdem allerdings klinische Erfahrungen schon lange für 
die Möglichkeit der spontanen Rückbildung bei unvollständigen 
Operationen zurückgebliebener Krebsmassen gesprochen hatten. 
Speciell für das Uteruscarcinom hat Lomer (20) kürzlich zahl- 
reiche Fälle aus der Litteratur gesammelt, durch eigene Fälle 
ergänzt und auch versucht diese, nach unseren bisherigen Er- 
fahrungen wunderbaren Heilungen bezw. Rückbildungen zu er- 
klären. Auch die chirurgische Litteratur weist derartige Fälle auf, 
so sagt u. A. Czerny (21) „manche inoperable Carcinome des Uterus 
konnte ich durch eine combinirte Behandlungsmethode (griindliches 
Ausschaben mit scharfem Löffel, feste Tamponade, nach gründlicher 
Austrocknung, mit in 30— 50 proc.Chlorzinklösung getauchter steriler 
Gaze) zur Heilung bringen; ferner weist er auf die auch von Als- 
berg (23), Krönlein, Lindner, Hahn u. A. gemachten Beob- 
achtungen hin, dass nach einfacher Gastro-enterostomie früher fühl- 
bare Magencarcinome verschwänden und die Patienten für viele 
Jahre hinaus gesund geblieben sind und schliesst aus diesen Beob- 
achtungen, „dass zweifellos krebsartige Erkrankungen manchmal 
einer spontanen Rückbildung fähig sind und dass selbst ganz ver- 
zweifelte inoperable Fälle von bösartigen Neubildungen durch eine 
combinirte, zielbewusste Behandlung einer Heilung zugängig sind“. 
Schuchardt (22) und Alsberg (23) sahen eine peritoneale Car- 
cinose nach Laparotomie vollständig heilen, Rotter (24) ein ma- 
lignes Adenom des Rectum, welches schon ins Vaginalgewölbe 
durchgewuchert war, sich spontan zurückbilden, trotzdem nach Ex- 
stirpation des Rectum und mehrmaliger Auslöffelung von Recidiv- 
massen der Fall als inoperabel entlassen war. Ferner beschreibt 
Lallement (25) u. A. spontane Heilung eines Recidivs nach 
Skirrhus mammae. Martin (26) erwähnt einen Fall von mikro- 
skopisch sicher gestelltem Skirrhus der Portio, in welchem das ganze 
Scheidengewölbe und Collum in einen Krater verwandelt war und 
der, trotzdem die Operation verweigert wurde, nach 22 Jahren noch 
lebte und keiner ärztlichen Behandlung bedurfte, und Senger (27) 
hat kürzlich über einen Fall von mikroskopisch sicher gestelltem 
Wangenschleimhautcareinom, entstanden durch Reibung an einem 
spitzen Zahnstumpf, berichtet, in welchem er die eine Hälfte der 
Geschwulst exstirpirte und zugleich auch den Zahnstumpf entfernte, 
worauf das zurückgelassene Stück spontan zurückging und völlige 
Heilung eintrat. Einen ähnlichen Fall berichtet auch Mohr (28). 


des beginnenden glandulären Uteruscarcinoms zu erzielen? 683 


Als weiteren Beweis für die Möglichkeit der spontanen Rückbildung 
bezw. des Unterganges verschleppter Partikel bösartiger Neubildungen 
weist Petersen (29) ferner mit Recht darauf hin, dass trotz des 
nach Goldmann’s (30) Untersuchungen wohl häufigen Einbruchs 
von Carcinommassen in die Blutbahn, doch selten Blutmetastasen 
sich finden, diese vielmehr, wie auch M. B. Schmidt (31) direct 
nachweisen konnte, hier in ausgedehntem Maasse zu Grunde gehen 
müssen. 

Natürlich werden durch diese Beobachtungen spontaner Rück- 
bildung oder selbst vollständiger Ausheilung bösartiger Neubildungen 
nach nur partieller Exstirpation derselben, Fälle wie der unsrige 
nicht erklärt, sondern hier kann es sich nur um die Frage handeln, 
kann durch die Abrasio eine beginnende, auf die Mucosa beschränkte 
bösartige epitheliale Wucherung radikal entfernt werden, und da 
wir diese Frage aus anatomischen Gründen unbedingt bejahen 
können, so steht auch der Annahme einer Dauerheilung durch 
diesen Eingriff unter diesen besonderen Umständen nichts im Wege, 
denn wie Virchow (32) schon vor Jahren betonte „ist der Krebs 
in seinem Beginn und oft noch sehr lange ein örtliches Leiden, so 
muss es auch möglich sein, ihn in dieser Zeit örtlich zu heilen.“ 
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Erklirung der Abbildungen auf Tafel XVII. 


Die Photogramme 
Ia und Ila stellen Schnitte duroh 2 verschiedene Ebenen der carcinomatösen 
Mucosapartie dar. Ocul. IN. Obj. III. Vergr. ca 108 fach. 
Ib entspricht Ia bei ca. 72 faoher Vergrösserung. 
IIb entspricht IIa bei ca. 126 facher Vergrösserung mit gleichzeitiger Ver- 
schiebung des Schnittes nach links und unten, um einzelne der 
annähernd noch normalen Drüsenquerschnitte rechts seitlich im 
Photogramme zur Darstellung zu bringen. Ocul. IV. Obj. III. 
Vergr. ca. 126 fach. 
Ill entspricht der Stelle X im Photogramme IIb. Ocul. IV. Obj. VIII. Vergr. 
ca. 700 fach. 
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Ueber die spontane Zerreissung der Gebärmutter 
in einem schwangeren septischen inficirten 
Uterusdivertikel. 


Von 


Dr. H. Hellendall, 


Assistenzarzt. 


Beobachtungen von Zerreissung der Gebärmutter infolge von 
Schwangerschaft in einem Divertikel des Uterus sind erst in 
neuester Zeit bekannt geworden. Es ist das Verdienst Schickeles!), 
auf diese interessante anatomische Besonderheit die Aufmerksamkeit 
gelenkt, einen eigenen besonders merkwürdigen Fall dieser Art genau 
anatomisch dargelegt, eine frühere Mittheilung W. A. Freund’s2) 
von neuem bearbeitet und in diesem Sinne gedeutet und für 2 Fälle 
Staude’s, die Annahme, dass es sich hierbei ebenfalls um Uterus- 
divertikel handelte, wahrscheinlich gemacht zu haben. Da aber in 
diesen letzteren beiden Fällen eine anatomische Untersuchung des 
Fruchtsackes nicht ausgeführt worden ist, so sind sichere Beob- 
achtungen von Schwangerschaft in Uterusdivertikeln nur die beiden 
Fälle von Freund und Schickele 

Im Nachfolgenden will ich zunächst einen neuen Fall dieser 
Art mittheilen. 


Die am 10. 12. 03 aufgenommene, 42 Jahre alte XI para hatte 
10 Spontangeburten, darunter 2 Frühgeburten durchgemacht. Die Wochen- 
betten waren gut verlaufen. Die letzte Geburt war im December 1902, 
die letzte Periode Mitte August 1903, wie sonst. 


1) Beitr, zur Geburtsh. uod Gyn. 1904. Bd. VIII. H. 2. S. 266. 
2) Beitr. zur Geburtsh. und Gyn. 1%1. Bd. IX. H. 1. 
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Die Patientin klagt jetzt über unregelmässige Blutungen seit Mitte 
October und über Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Der Uterus 
ist entsprechend dem 5. Monat vergrössert. Die Portio ist weich und 
aufgelockert. Bis zum 16. 12. bestand normale Temperatur, Wohlbe- 
finden und gutes Aussehen. Am 16. 12. Morgens 9 Uhr hatte die Pa- 
tientin einen Ohnmachtsanfall. Nachmittags gegen 3 Uhr trat ein 
Schüttelfrost ein. Die Temperatur stieg auf 38,8 und die Frau klagte 
über anhaltende Schmerzen im Leibe. Um 8 Uhr Abends war der Leib 
etwas aufgetrieben und diffus druckempfindlich. Aufstossen bestand nicht. 
Die Wehen hatten begonnen. Die Frau war sehr blass, die Athmung 
beschleunigt. Der Puls klein, frequent. Im Laufe der Nacht erfolgte 
Erbrechen, um 4 Uhr Morgens wurde ein 24 cm langer lebender Fötus 
geboren. Da die Placenta nach einer Stunde nicht spontan kam, so 
versuchte man sie durch Credé’schen Handgriff zu entfernen. Da dieser 
auch in leichter Narkose erfolglos blieb, so wurde versucht, die Pla- 
centa zu holen. Dabei musste man zum Fundus hinauf touchiren und 
glitt von rechts her über einen stark vorspringenden circular verlaufen- 
den Wulst in eine Ausbuchtung mit auffallend dünner Wandung. Hier 
fand sich die bereits völlig gelöste Placenta. Sofort und unmittelbar 
an dieser Stelle fühlte man ein Loch im Uterusfundus, das für 2 Finger 
bequem durchgängig war. Ich förderte die Placenta bis zum äusseren 
Muttermund und holte sie von hier mit der Eizange heraus. Es wurde 
die Diagnose „Spontan-Ruptur des Uterus in der Schwangerschaft“ ge- 
stellt und die vaginale Totalexstirpation angeschlossen. Bei der Ope- 
ration zeigten sich die vorquellenden Därme mit eitrigen Flocken be- 
legt. Die Bauchhöhle wurde ausgespült, an 2 Stellen Gegenöffnungen 
angelegt und der Douglas mit Jodoformgaze tamponirt. Die Frau erholte 
sich nicht. 4 Stunden nach der Operation erfolgte der Exitus letalis. 


Der exstirpirte Uterus hat die Grösse eines schwangeren Uterus 
im 5. Monat. Im Uterusfundus findet sich ein handtellergrosses 
zusammengefallenes Loch mit fetzigen Rändern. Die ganze Fundus- 
wand ist papierdünn und sitzt sackartig der übrigen dicken Corpus- 
muskulatur auf. Der halbkugelige Sack ist durch einen gelben 
vorspringenden Wulst von der normal. dicken Uterusmuskulatur 
getrennt. In diesem Sack hat die Placenta gelegen, sie ist voll- 
ständig und in keiuer Weise zerfetzt. Nachdem der Uterus an der 
Vorderfläche aufgeschnitten ist, erkennt man, dass entsprechend 
dem gelben Wulst auf der inneren Fläche des Uterus ungefähr an 
der Grenze seines oberen und mittleren Drittels ebenfalls ein 
eirculär verlaufender strieturähnlicher Vorsprung sich befindet. 

Der Durchmesser des Kreises, welcher von dem an der Innen- 
fläche sich erhebenden Vorsprung begrenzt wird, ist 10 cm. Der 
Kreis selbst ist also handtellergross gewesen. Die Entfernung von 
der Rupturstelle bis zum unteren Rand der Portio, in der Mittel- 
linie gemessen, beträgt 17,5 cm. Die Dicke des Sackes ist rechts 
1 mm, links 2 mm. Die Dicke der Cervix beträgt 2 cm, die des 
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Corpus uteri am inneren Muttermund 3 cm, seine Dicke in der 
Mitte rechts 4 cm, links 3 cm, am gelben Wulst 2 cm rechts, 
1,5 cm links. 

1,3 cm beträgt rechts die Höhe des sich erhebenden Vorsprungs, 
der links 1,5 cm beträgt. Die Entfernung des durch den gelben 
Wulst begrenzten Kreises bis zur Höhe der verdünnten Uteruswand 
beträgt 6 cm. 

Es handelt sich also, wie die einfache makroskopische Be- 
trachtung lehrt, um einen sackartigen Aufsatz am Corpus uteri in 
seinem Fundustheil, bei welchem vor allem auffällt, dass eine gegen- 
über der Dicke der übrigen Corpusmuskulatur vorhandene ca. 20 
fache Verdünnung besteht, bei welchem ferner auf der Höhe des 
Sackes ein Fünfmarkstückgrosses Loch mit fetzigen Rändern zu 
sehen ist und zwischen der Höhle des Sackes und der übrigen 
Uterushöhle durch einen im das Lumen vortretenden Wulst eine 
handtellergrosse Communication besteht. 

Nachfolgend soll zunächst die bacteriologische Untersuchung 
des Falles näher dargelegt werden. 

Es ist an dieser Stelle zur Krankengeschichte zu bemerken, 
dass am 10. 12. und 14. 12. Morgens eine Lochienabnahme mit 
dem Döderlein’schen Röhrchen zwecks bacteriologischer Unter- 
suchungen, die demnächst an anderer Stelle publiciert werden, 
gemacht wurde. 

Die Lochienentnahme vom 10. 12. ergab Streptokokken auf 
Agarstrich und Bouillon. In der Bouillon spärliche Stäbchen, die 
auch auf Agarstrich und anaerob wachsen, kein Gas bilden, nicht 
Bacterium coli sind. Die am 14. 12. vorgenommene Lochien- 
entnahme ergab: Staphylococcus albus und aureus, Streptokokken, 
reichlich Bacterium coli. 

Die am 16. 12. verarbeitete Peritonealflüssigkeit von der eitrig 
fibrinösen Peritonitis der Patientin ergab: Reinkultur von Bacterium 
coli, ausserdem im Condenswasser von Agarstrich eine Reinkultur 
von Stäbchen, die sich nach Gram nicht entfärben. 

Am 21. 12. wird ein Meerchweinchen intraperitoneal mit 2 ccm 
dieser Bouillon geimpft. Am 22. 12. nach zwölf Stunden Tod: 
Hämorrhagische Peritonitis. Aus der Peritonealflüssigkeit des Meer- 
schweinchens werden gezüchtet 1. Bacterium coli, 2. Stäbchen: lang, 
dick, beweglich, nach Gram sich nicht entfärbend, auf Agarstrich: 
weisse Rasen bildend, auf Agarstich: wachsend und etwas gas- 
bildend, Agar anaerob reichlich gasbildend, Agarplatte: weisse 
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Häutchen bildende Colonien, Bouillon: diffus trübend, Milch: coagu- 
lirend und säurebildend, Indol nicht bildend, Gelatine verflüssigend, 
nicht Häutchen bildend. Es ist also dieses Stäbchen sicher nicht 
Bacterium coli. Die Untersuchung der übrigen Organe dieses Meer- 
schweinchens ergiebt nur im Herzblut und den Schnitten vom Herzen 
spärliche, nach Gram sich nicht entfärbende Stäbchen. Dagegen 
in den Abstrichpräparaten und den Schnitten von der Leber und 
der Milz nichts. 

Mit diesem nach Gram sich nicht entfärbenden Bacterium 
wurden folgende Thierversuche vorgenommen: 

1. 21/, com einer 24 stündigen Bouillon wurde einem Meer- 
schweinchen intraperitoneal einverleibt, das Meerschweinchen starb 
nach nicht ganz 24 Stunden an hämorrhagischer Peritonitis. Im 
Herzen, in der Leber, zwischen den Därmen, wurden mit dem Ab- 
strichpräparat und mit der Agarstrichkultur reichliche, nach Gram 
sich nicht entfärbende Stäbchen nachgewiesen. 

2. 9 ccm einer 24 stündigen Bouillon wurden einem Kanin- 
chen subeutan einverleibt. Grosse Abscessbildung nach 7 Tagen. 
Spaltung des Abscesses. Innerhalb desselben die sich nach Gram 
nicht entfärbenden Stäbchen reichlich nachzuweisen. 

In der Uterushöhle liessen sich also ‚vor der Ruptur Staphylo- 
coccus albus, aureus, Streptokokken, Bacterium coli und andere 
Stäbchen, welche nach Gram sich nicht entfärbten, nachweisen. 

In der Peritonealflüssigkeit konnte man Bacterium coli und 
andere Stäbchen, die nicht Bacterium coli sind, feststellen. 

Das Stäbchen, welches sich vom Bacterium coli dadurch unter- 
scheidet, dass es sich nach Gram nicht entfärbt, kein Indol bildet, 
die Gelatine verflüssigt und auch dicker und länger ist als Bac- 
terium coli, erschien ausserordentlich virulent für ein Meerschwein- 
chen, welches nach 2}/, ccm (intraperitoneal einverleibt) in wenigen 
Stunden an allgemeiner Sepsis starb, und weniger für ein Kaninchen, 
welches nach 9 ccm (subcutan einverleibt) einen grossen Abscess 
bekam, nach dessen Spaltung es am Leben blieb. 

Merkwürdig ist, dass die in der Uterushöhle nachgewiesenen 
Staphylo- und Streptokokken aus der Peritonealflüssigkeit der 
Patientin nicht zu züchten waren. Dagegen muss hervorgehoben 
werden, dass in der Bauchhöhle der Patientin sich Bacterium coli 
und ein anderes Stäbchen nachweisen liessen, und dass diese beiden 
Bacterienarten bereits vor Ausbruch der schweren Erscheinungen 
im Uterusinhalte nachgewiesen werden konnten. 
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Auf Grund dieser bacteriologischen Untersuchungen lässt sich 
aufstellen, dass die Peritonitis der Frau hervorgerufen worden ist 
durch eine Mischinfection von Bacterium coli und einem anderen 
Stäbchen, welches sich nach Gram nicht entfärbte, und das wegen 
seiner hochgradigen pathogenen Eigenschaften für Thiere mit hoher 
Wahrscheinlichkeit als der eigentliche Erreger der tödtlichen Bauch- 
fellentzündung anzusprechen ist. Diese Anschauung wird durch die 
weitere Untersuchung zur Gewissheit. 

Die Untersuchung des Uterus selbst ergab nun: 

I. Die anatomisch histologische Untersuchung: Schnitte aus 
der Umgebung des Loches zeigten überall ausgesprochen nekrotisches 
Material, die Muskelfasern sind völlig strukturlos, ‘auseinanderge- 
fasert, kernlos. Nur wenige erhaltene Partien lassen die Diagnose 
zu, dass es sich um untergegangenes Muskelgewebe handelt. Rings 
herum in der gesammten Ausdehnung der verdünnten Funduswand 
bietet sich dasselbe Bild — Entsprechend dem gelben Wulst, welcher 
das Gewebe abtrennt von der normal dicken Uterusmuskulatur, 
besteht eine ausgesprochene Rundzelleninfiltration, welche überall 
vorhanden ist, wo dieser gelbe Wulst sich markirt und überall fehlt, 
wo er nicht besteht. Die Innenfläche der verdünnten Wandung des 
Fundus uteri zeigt noch an nicht wenigen Partien aufgelagerte 
Decidua, so dass man daraus ableiten kann, dass die Placenta 
innerhalb der natürlichen Trennungsschicht sich gelöst hat. An 
anderen Stellen dagegen, wo die Deciduazellen fehlen, liegt morsches 
Muskelgewebe zu Tage. Die Zone zwischen der Peritonealoberfläche 
und dem Deciduagewebe wird eingenommen von auseinanderge- 
faserten Muskelbündeln, die die beschriebenen Zeichen der Nekrose 
zeigen, sowie von grossen lacunären Bluträumen, welche mit ge- 
ronnenem Fibrin erfüllt sind. Es sind vereinzelt Stellen vorhanden, 
namentlich an der nach rechts gelegenen Partie der verdünnten 
Funduswand, in der Nähe der Einmündung der rechten Tube, 
welche als untergegangene Zotten gedeutet werden müssen. Sie 
liegen unterhalb der Serosa und von der Decidualage entfernt. 

Sie bestehen aus einer äusseren Lage reihenförmig angeordaeter 
Kerne, die recht gut tingirt erscheinen, deren Zellgrenzen aber ver- 
waschen sind. Entsprechend der Zottenform verläuft diese Kern- 
reihe circular. Nach einwärts von der Kernreihe findet sich lockeres 
Gewebe nach Art des Chorionzottenstromas. Gefässe sind darin 
nicht nachzuweisen. Während in der Gegend der rechten Tuben- 
ecke diese degenerirten Chorionzotten ähnlichen Bildungen recht 
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häufig vorhanden sind, werden dieselben in den Schnitten aus der 
linken Hälfte des Fundussackes, namentlich auch aus der Gegend 
der linken Tubenecke, vermisst. 

Die Untersuchung der Einmündungsstellen der Tuben in den 
Uterus trug zur Erklärung dieser Ruptur nicht bei. Die linke Tube 
zeigte bis zur Einmündung in die Uterushöhle eine verdickte gefäss- 
reiche Wandung mit normaler Schleimhaut. Die rechte Tube war 
bis in die Uterushöhle völlig normal. Nur im interstitiellen Theil 
der rechten Tube konnte eine geringe Verdickung, Zweischichtigkeit, 
der Schleimhaut, dagegen keinerlei deciduale Reaction, keinerlei 
Chorionzottenwucherung constatirt werden. Jedoch fiel auf, dass 
das im interstitiellen Theil am meisten uterinwärts gelegene Stück 
doppelt angelegt war. Es handelt sieh hier vielleicht um eine 
Doppeltube, wobei die Verdoppelung höchstens !/, cm des uterinen 
Endes der Tube betreffen könnte. Es könnte sich aber auch um 
zwei Querschnitte derselben Tube handeln, wenn wir annehmen, 
dass ein abnorm gewundener Verlauf der Tube an dieser Stelle 
bestanden hätte. — Unterhalb des Peritonealepithels findet sich 
überall eine dichte Rundzelleninfiltration. 

Die histologische Untersuchung lehrte also, 1. dass eine ab- 
norme Verdünnung der Funduswand vorlag, da ja die in zahlreichen 
Schnitten vorhandene Decidua auf der Innenfliche der Fundus- 
-wandung erkennen liess, dass die Lösung der Placenta in der natür- 
lichen Trennungsschicht erfolgt war. 

‚2. Sie gab keinen Beleg für die mögliche Annahme der tubo- 
uterinen Form der interstitiellen Schwangerschaft, insofern die rechte 
Tube innerhalb der Uteruswand keine wesentliche, insbesondere 
nicht auf Schwangerschaft hindeutenden Veränderungen aufwies. 
Die linke Tube zeigte ebenfalls keine besonderen Anomalien. 

3. Sie brachte den Nachweis, dass Chorionzotten dicht unter- 
halb der Serosa an mehrfachen Stellen vorhanden waren. 

II. Die bacteriologisch-histologische Untersuchung zeigte auf 
Grund der Färbung nach Romanowski, Weigert, Gram: 

Das nekrotische Material der Rupturstelle ist von Häufchen 
von dicken, etwas langen Stäbchen durchsetzt, welche sowohl diffus 
im Gewebe, als in den Venen und Lymphspalten angeordnet an- 
getroffen werden. Die Dichtigkeit dieser Bacterienansammlung ist 
so enorm, dass sie auch in gewöhnlichen Haematoxylin-Eosin- 
präparaten bei ganz schwacher Vergrösserung mühelos studirt wer- 
den kann. Diese Stäbchen entsprechen in ihrer Form genau den- 
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jenigen, die wir neben dem Bacterium coli aus der Peritoneal- 
flüssigkeit der Frau in Reinkultur darstellen konnten. Und da sie 
sich in den Schnitten nach Weigert und Gram nicht entfärbten, 
was doch das Bacterium coli thut, so steht nichts im Wege, diese 
das ganze Gewebe durchsetzenden Bacterien als mit den aus der 
Uterushöhle vor der Ruptur und aus der Bauchhöhle der Patientin 
nach der Ruptur reingezüchteten identisch zu erklären. In der 
Gegend des Ansatzes der rechten Tube hatte eine makroskopisch 
hämorrhagisch infiltrirte Partie mit Rücksicht auf die Möglichkeit 
einer interstitiellen oder vielmehr tubouterinen Schwangerschaft zur 
genauen mikroskopischen Analyse herausgefordert. Hier findet sich 
eine ad maximum erweiterte Vene, erfüllt mit thrombotischer Masse, 
und dieser Blutthrombus ist erfüllt von derselben Bacterienart. Die 
Wandungen dieses Gefässes sind von innen nach aussen in inten- 
sivem Zerfall begriffen. Auf zahlreichen Schnitten sowohl in der 
Nähe der Rupturstelle als in einer grösseren Entfernung von dieser, 
sowie in der Nachbarschaft des gelben Wulstes zeigt sich dasselbe 
Bild: die Stäbchen durchsetzen in Reinkultur die ganze Wandung 
dieser verdünnten Stelle des Uterusfundus. Sie dringen bis zur 
‚Serosa vor und sind hier siellenweise aufgelagert. An der Serosa 
ist überall als letztes Bollwerk gleichsam eine subserös gelegene 
Mauer von Rundzellenhaufen ihnen entgegengeworfen. Auch der 
gelbe Wulst lässt diese Bacterienhaufen nicht vermissen. Des- 
gleichen konnte auf Schnitten durch die beiderseitigen Ovarien und 
Tuben constatirt werden, dass diese Bacterien in der Serosa und 
Subserosa dieser Organe gelegen waren, während in dem mehr 
ceniral gelegenen Gewebe diese Bacterien fehlten, so dass der 
Schluss erlaubt ist, dass die Bacterien in die Ovarien und Tuben 
vom Peritoneum her eingewandert sind, dass also erst nach In- 
fection des Peritoneum durch diese Bacterien diejenige der Ad- 
nexe eingetreten ist. 

Auf Schnitten, welche aus der Nähe des gelben Wulstes, da 
wo das Gewebe in die dicke Uterussubstanz übergeht, angefertigt 
sind, ist überall das Endometrium mit diesen Stäbchen erfüllt und 
ihr Eindringen bis in die Muskulatur und bis an das Peritoneum 
zu verfolgen. Dagegen findet sich in anderen Präparaten aus dem 
unteren Theil des Uteruscorpus eine damit erheblich contrastirende, 
bedeutend geringere Infection der Uterussubstanz mit diesen Bacterien. 
Hier ist allerdings das Endometrium, in welchem die weiten 
Drüsen noch leidlich gut zu erkennen sind, durchsetzt von diesen 
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Bacterien. Dagegen finden sich in der Musculatur und unterhalb 
des Peritoneums doch nur wenige Herde. 

Aus dieser bacteriologisch-histologischen Untersuchung folgere 
ich nun: 

1. Wenn auch die culturelle Untersuchung eine Mischinfection 
des Uterusinhaltes aus Staphylo- und Streptokokken, Bacterium coli 
und anderen Stäbchen ergeben hat, so lehrt doch die Gesammtbe- 
trachtung, dass das eigentliche Agens der Sepsis in diesem Fall 
eben dieses andere Stäbchen war, welches in Reincultur dargestellt 
werden konnte und mit grosser Wahrscheinlichkeit identisch ist 
mit dem Bacterium, das in sämmtlichen Schnitten als Rein- 
eultur auftrat. | 

2. Dies Stäbchen hat seinen Angriffspunkt auf die ganze Uterus- 
schleimhaut, insbesondere aber und mit ausgesprochener Energie 
jedoch auf den Uterusfundus und seine in so hohem Maasse ver- 
dünnte Partie verlegt. Hier ist der Massenhaftigkeit seines Auf- 
tretens und der Schwere der nekrotischen Erscheinungen nach zu 
schliessen sein Hauptsitz gewesen. 

3. Seine Ausbreitung erfolgte durch Thrombophlebitis und 
durch Perforationsperitonitis. 

4, Der Massenhaftigkeit der Bacterienansammlungen in der 
Nachbarschaft der Rupturstelle gemäss, sowie entsprechend der 
Grösse des makro- und mikroskopisch nachgewiesenen eitrig-fibri- - 
nösen Exudates in der Bauchhöhle der Patientin müssen wir als 
Todesursache die septische Perforationsperitonitis ansprechen. . 

Der Vollständigkeit wegen füge ich nun noch die Untersuchung 
der Placenta und des Fötus an: 

An den Schnitten in der Mitte und den Seitenstücken der 
Placenta (es mag hier ausdrücklich hervorgehoben werden, dass 
dieselbe unmittelbar nach dem Herausholen aus dem Uterus in ab- 
soluten Alkohol übertragen worden ist) ergiebt sich, dass dieselbe 
erfüllt ist von Bacterien. Die intervillösen Räume enthalten massen- 
haft die Stäbchen derselben Art, wie sie im Uterus gefunden 
worden sind, die Zotten sind frei von Bacterien. Das Amnion und 
die Membrana chorii, sowie die decidualen Partien, sowie die Ge- 
rinsel, welche dem Amnion aufliegen, sind erfüllt von diesen 
Stäbchen, Kokken und anderen Stäbchen. 

Im übrigen zeigt die Placenta zahlreiche degenerirte Partien. 
Das Zottenepithel ist hie und da nekrotisch und stellenweise statt 
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von einem Epithel von einem hyalinen Streifen begrenzt, gelegentlich 
besteht auch Zerfall des Zottenstromas. 

Der Nabelstrang des Fötus ist frei von Bacterien, nur aussen 
sind spärliche Bacterien angelagert, welche im Begriff sind, das 
Nabelstrangepithel zu durchwandern. 

Die Untersuchung des Fötus selbst ergab nun Folgendes: 

Im Abstrichpräparat aus der Bauchhöhlenflüssigkeit, aus dem 
Mageninhalt keine Bacterien. Die Schnittuntersuchung nach Weigert 
und Romanowski zeigte keinerlei Bacterien in dem Peritoneum, 
der Leber, der Niere, dem Magen, dem Dünndarm, dem Dickdarm, 
dem Herz, dem fötalen Theil des Nabelstrangs. 

Dagegen fand sich folgender wichtiger Befund: Dieselben 
Stäbchen, wie sie die Uteruswand durchsetzten, fanden sich inner- 
halb des Fötus in geringer Zahl im obern Theil des Oesophagus, 
in dichter Anhäufung in derselben Höhe in der Trachea und in 
grösserer Menge in den Alveolen und Alveolengängen der Lunge. 
Die Alveolen sind erweitert. Die Bacterien dringen in das Epithel 
ein und zerstören unter Desquamation desselben dieses. Sie durch- 
wandern die Wand der Gefässe, sind aber in ihnen nur sehr 
spärlich nachzuweisen. 

Aus diesem Befund ergiebt sich: die Einwanderung der 
Bacterien vom Fruchtwasser aus erfolgte in zweierlei Weise: 

1. Durch das Amnion in die intervillösen Räume, von hier in 
die Decidua und dann in die Uterusmusculatur hinein. Die hoch- 
gradige Virulenz der Keime äussert sich bereits in der Placenta in 
der Nekrose der Zotten, die eine grosse Widerstandsfähigkeit gegen- 
über bacterieller Einwirkung besitzen. 

2. Der lebend geborene Fötus hat innerhalb des inficirten 
Fruchtwassers Keime aspirirt, und die in die Lunge eingedrungenen 
Keime sind im Begriff den Fötus auf hämatogenem Wege zu 
inficiren. 


Wenn wir die Frage nach der Aetiologie dieser Ruptur auf- 
werfen, so scheidet die Möglichkeit einer violenten Zerreissung 
aus, da diese nur bei einer manuellen Placentarlösung erfolgt sein 
könnte. Die Placenta brauchte aber in diesem Falle nicht mehr 
gelöst zu werden, und die klinischen Zeichen der Ruptur und die 
Symptome der Perforationsperitonitis waren vor der Ausräumung 
bereits vorhanden. 

Der nächste Gedanke ist, es könnte sich vielleicht um eine 
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geplatzte tubouterine Schwangerschaft handeln, d. i. diejenige Form 
der interstitiellen Schwangerschaft, die in Folge des Wachsthums 
des Eies zur Dilatation des Ostiums uterinum führt und damit 
selbst zur uterinen Schwangerschaft wird. Diese Annahme konnte, 
wie die Serienschnittuntersuchung der interstitiellen Tubentheile 
lehrte, durch mikroskopische Untersuchung keine Stütze erfahren. 
Allerdings tritt die deciduale Reaction bei der Einpflanzung des 
Eies in der Tube nur in sehr geringer Ausdehnung, eben am Orte 
der Einpflanzung, ein, während der übrige Theil sich nicht be- 
theiligt. Dennoch wäre es auffallend, dass, wenn wir im Sinne 
Bayer’s (Morphologie der Gebärmutter 1885 in Freund’s Gynä- 
kologischer Klinik, S. 657) eine Implantation des Eies in einem 
entfalteten Tubensegment annehmen wollten, dass dann die inter- 
stitiell verlaufenden Tubentheile in Serienschnittuntersuchungen 
keinerlei deciduale Reaction aufweisen sollten. Auch fehlt ja jede 
einseitige Entwicklung des Uterus. Vielmehr sitzt jene halbkugelige 
Aussackung dem übrigen Theile des Corpus uteri genau central 
auf, derart, dass von einer seitlichen Entfaltung eines Uterus- 
abschnittes sicher in diesem Fall nicht die Rede sein kann. 

In einem Falle von spontaner Uterusruptur zieht Schickele 
(Die Schwangerschaft in einem Uterusdivertikel. Hegar’s Beiträge. 
Bd. VII. 2. Heft. S. 267.) zu ihrer Erklärung die Annahme eines 
Uterusdivertikels heran, in welchem das Ei seine Einbettung und 
Entwicklung erfahren hat. Gleichzeitig suchte er einem von 
W. H. Freund (zur Anatomie und Pathologie der Dehiscenz des 
graviden Uterus, Hegar’s Beiträge, Bd. IV, 1901, S. 1) zur Zeit 
berichteten Fall neuerdings dieselbe Deutung zu geben, die er in 
‚seinem Fall für die richtige hält. 

Schickele stellt (Seite 283) folgende Sätze auf: „Abgesehen 
davon, dass eine andere Art ektopischer Schwangerschaft sicher 
auszuschliessen ist, spricht für die Diagnose eines Uterusdivertikels 
die Anwesenheit von glatter Muskulatur in der Wand des Frucht- 
sackes. Dieser Befund macht es unzweifelhaft, dass Uterussubstanz 
zu der Bildung der Fruchtsackwand verwendet worden ist. Wenn 
nur an ausgewählten Stellen der Wand glatte Muskulatur nach- 
zuweisen war, so ist dies so zu erklären, dass durch die starke 
Dehnung der Wand die Muskulatur atrophisch geworden ist. Viel- 
leicht war auch schon von vornherein die Muskellage in der Wand 
des entstehenden Divertikels geringer im Vergleich zu dem binde- 
gewebigen Antheil der Wand. Von entscheidender Bedeutung für 
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unsere Annahme eines Uterusdivertikels ist die Thatsache, dass 
das Peritoneum des Uterus sich continuirlich auf die Aussenfläche 
des Fruchtsackes fortsetzt und hier an vielen Stellen makroskopisch 
und mikroskopisch sicher nachweisbar ist: Ein weiterer Beweis für 
die Entstehung des Fruchtsackes aus der Substanz des Uterus 
heraus. Als dritter Factor ist endlich hervorzuheben, dass der 
Fruchtsack dem Uterus aufsitzt derart, dass die Höhle des ersteren 
in Verbindung steht mit derjenigen des Uterus, aber ohne dass 
die beiden Tubenecken an der Bildung des Sackes irgendwie be- 
theiligt wären. 

Damit dürfte es bewiesen sein, dass der beschriebene Frucht- 
sack als ein Divertikel des Fundus uteri aufzufassen ist.“ 

Eine solche Erklärung, wie sie Schickele giebt, erscheint 
auch in unserem Fall durchaus plausibel. 

Es setzte sich der verdünnte Theil, in dem die Placenta lag, 
von den übrigen Theilen des Corpus uteri halbkugelig ab. Nach 
aussen markirte sich dies durch den beschriebenen gelben Wulst, 
nach innen durch einen circulär verlaufenden Vorsprung. In der 
Wand des Fruchtsackes konnte glatte Muskulatur nachgewiesen 
werden, das Peritoneum des Uterus setzte sich continuirlich auf 
die Aussenfläche des Fruchtsackes fort und schliesslich stand die 
Höhle des Fruchtsackes in Verbindung mit der Uterushöhle, aber 
ohne dass die beiden Tubenecken an der Bildung des Sackes 
. irgendwie betheiligt waren. Die Communication des Fruchtsackes 
mit der Uterushöhle war schätzungsweise handtellergross, im Falle 
Schickele war sie Fünfmarkstückgross und im Freund’schen 
bestand eine 1 cm lange querschlitzförmige Oeffnung. In unserem 
Falle war auch der Fruchtsack sehr viel kleiner, wie in den beiden 
erwähnten. Doch sind das ja alles nur graduelle Unterschiede. 
Es repräsentirt also in Wirklichkeit unser Fall eine Vorstufe in 
der Entwicklung jener von Freund und Schickele berichteten 
Beobachtungen, in denen ein den übrigen Uterus um das vielfache 
seiner Grösse übertreffender Fruchtsack dem Uterus aufsass. 

In klinischer Beziehung zeigen sich in den berichteten drei 
Fällen wesentliche Differenzen. Im Freund’schen Falle gegen 
Ende des 5. Monats allmähliches Verlöschen der Kindesbewegungen 
mit unbedeutenden schmerzhaften Empfindungen im Becken, hin 
und wieder geringer Blutabgang aus der Scheide, allmählich sich 
steigernde schmerzhafte Beschwerden in Folge der chronischen 
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Peritonitis mit Bildung einer Vorwölbung an einer Stelle im kleinen 
Becken in Folge des bei dem allmählichen Auseinanderweichen des 
Uterus sich vollziehenden Austrittes des Fötus in die Bauchhöhle. 
Diagnose der Ruptur vor der Operation. Laparotomie mit Ausgang 
in Heilung. 

Im Falle Schickele Wohlbefinden bis zum Ende der 
Schwangerschaft, Beginn und Verlöschen der Wehen zur rechten 
Zeit, Aufhören der Kindsbewegungen, dann zeitweiser Blutabgang 
aus den Genitalien. Dann plötzlich heftige Schmerzen im Leibe 
und wiederholtes Erbrechen. Schliesslich Fieber und übelriechender 
Ausfluss. Deshalb Metreuryse, Extraction und Perforation des 
faultodten Kindes. Tod der Mutter, Feststellung der Ruptur bei 
der Section. 

In unserem Falle die Zeichen eines protrahirten Abortes im 
5. Monat: Ab und zu Schmerzen im Leibe und Blutabgang aus 
den Genitalien und schliesslich Ohnmachtsanfall mit gleichzeitigen 
Erscheinungen eines septischen Abortes und den Zeichen einer 
Peritonitis. Spontangeburt eines lebenden Fötus. Feststellung der 
Ruptur bei dem Versuch, die gelöste Placenta zu entfernen und 
sofortige vaginale Totalexstirpation ohne Erfolg. 

Während wir also in den beiden ersten Beobachtungen aus dem 
Verlauf ein langsames Auseinanderweichen der Wandung des Uterus- 
divertikels in Folge der daringelagerten Schwangerschaft ablesen 
können, scheint in unserem Fall die Berstung des Uterus mehr 
katastrophal eingetreten zu sein, was wir aus dem in der Kranken- 
geschichte berichteten Ohnmachtsanfall schliessen möchten. 

Der glückliche Verlauf in dem Freund’schen Falle, in wel- 
chem 6 Tage nach der Einlieferung die Operation ausgeführt wurde, 
ist durch den Mangel einer septischen Infection zu erklären. Die 
Ursache des tödtlichen Verlaufes im Falle Schickele lag in einer 
acuten Perforationsperitonitis, welcher die Patientin 3 Stunden nach 
der Entleerung des Uterus per vias naturales erlag. Die Erfolg- 
losigkeit der vaginalen Totalextirpation in unserem Falle erfährt 
durch das Resultat der bacteriologischen Untersuchung ihre Be- 
gründung: 

Es konnte am Tage des Eintritts der Frau in die Klinik fest- 
gestellt werden, dass der Uterusinhalt auswärts inficirt worden 
war. Die vor jeder Untersuchung in der Klinik stattgehabte 
Lochienentuahme ergab Streptokokken und nach Gram sich nicht ent- 
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färbende Stäbchen. Dieselben Stäbchen hatten, wie die Unter- 
suchung des. exstirpirten Organs lehrte, die Uteruswandung völlig 
durchwachsen. 

Die septischen Keime drangen, so nehmen wir an, nachdem 
sie eine gewisse Masse repräsentirten und eine hochgradige Virulenz 
angenommen hatten, durch das Fruchtwasser in die Placenta und 
diese durchwachsend in die Uteruswandung ein. Hier trafen sie 
auf eine extrem verdünnte und in Folge ihrer Verdünnung wenig 
widerstandsfähige Wand. Mit dem Ohnmachtsanfall am 16. 12. 9 
Stunden a.m. ist wohl der Zeitpunkt der Ruptur gegeben. Mit dem Ein- 
setzen der Wehen erfolgte dann das weitere Auseinanderweichen 
der Wand des Uterusfundus und der septische Inhalt ergoss sich 
über das Peritoneum. 


In dem Verlauf der spontanen Zerreissung des Uterus in der 
Schwangerschaft droht in erster Linie die Gefahr der Verblutung. 
Demgegenüber wird die Gefabr der Infection von den meisten Au- 
toren für gering gehalten und auf die Zersetzung der Frucht, für 
welche der Ausgangspunkt in den Darmbakterien gefunden wird, 
grösseres Gewicht gelegt. 

Es scheint mir jedoch, als ob der secundären septischen 
Infeetion für die Prognose wohl Beachtung zukommt, und auch die 
Durchsicht der einschlägigen Fälle legt die Vermuthung nahe, dass 
sie in einer Anzahl von Mittheilungen für den weiteren Verlauf 
von nicht zu unterschätzender Bedeutung gewesen ist. Eine solche 
secundäre septische Infection des Uterusinhalts bei Schwangerschafts- 
ruptur müssen wir uns nach dem Blasensprung, sei es durch As- 
cendenz der Keime, sei es durch eine nach der Zerreissung gesetzte 
Ausseninfection zu Stande kommend vorstellen, und es ist ganz 
klar, dass sie peritonitische Erscheinungen hervorrufen, eine Zer- 
setzung der ausgetretenen Frucht erzeugen und die Ursache des 
tödtlichen Verlaufs werden kann. Natürlich kann auch die Zer- 
setzung der ausgetretenen Frucht bei geschlossener Cervix und er- 
haltenen Eihäuten durch Bacterien, die vom Darm aus überwandern, 
erfolgen. Für die Fälle aber, in welchen die Zerreissung mit 
stärkerer Blutung nach aussen verbunden war, und bei denen übel- 
riechender Ausfluss sich an die Ruptur anschloss, wird man be- 
rechtigt sein, anzunehmen, dass ein Blasensprung stattgefunden hat, 
und dass der Uterus secundär von der Scheide aus septisch inficirt 
worden ist. Unter 22 septischen Fällen von spontaner Ruptur des 
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graviden Uterus, welche in der Litteratur berichtet werden, konnte 
ich 15 aussondern, bei welchen die Zersetzung der Frucht bei 
sicherm oder wahrscheinlichem Ausschluss der Eröffnung der Ei- 
höhle nach der Vagina durch Darmbacterien eingetreten war, 
während bei 7 Fällen sicher oder doch sehr wahrscheinlich die 
Blase zur Zeit des Risses gesprungen war. Unter diesen 7 sind 
4 Todesfälle an septischer Peritonitis [Saxtorph!), Clements?), 
Krukenberg’), Bidder‘) und 3 mit Ausgang in Heilung Kos- 
sinski®), Jellinghaus®), Sarchi”)]. Unter den letzteren befanden 
sich 2, in welchen Abkapselung und Verjauchung der Frucht mit 
secundärem Durchbruch durch die Bauchdecken eintrat. Der glück- 
liche Ausgang in vielen andern Fällen muss unzweifelhaft darauf 
zurückgeführt werden, dass die Blase erhalten blieb. So führt 
Leopold) in seiner Beobachtung von Gebärmutterzerreissung aus: 
„Man muss staunen darüber, dass die Lücke in der Uterussubstanz 
weder zu einer acuten Peritonitis geführt und noch den Fötus in 
seiner Entwicklung bis zur Reife beeinträchtigt hat. Dass es zu 
diesen Möglichkeiten kam, wurde einmal dadurch erklärt, dass die 
hintere Wand der Gebärmutter mit ihrem Schlitz den benachbarten 
Därmen anlag, also von ihnen verklebt war, andererseits wird das 
Collum während der ganzen Dauer der Schwangerschaft durch die 
Eihäute und einen sehr zähen Schleimpfropf sicher verschlossen ge- 
wesen sein.“ Ist aber die Blase gesprungen, so ist es von der 
Beschaffenheit und Virulenz der ascendirenden oder von aussen 
verschleppten Keime im wesentlichen abhängig, wie sich der weitere 
Verlauf gestaltet. So wird es denn verständlich, weshalb in zwei 
Fällen 2 Tage nach der Ruptur (Clements und Bidder), in einem 
Falle (Saxtorph) 6 Wochen nach der Ruptur, in einem dritten 
(Krukenberg) 3 Monate später der Exitus letalis erfolgte, während 
in 3 andern Fällen Heilung eintrat, einmal sogar noch nach 3 Mo- 
naten (Kossinski). 

Der septische Uterusinhalt ist aber prognostisch noch 


1) Bei Mercier These de Paris. 1898. 
2) Brit. med. journ.. 1871- p. 467. 
3) Dieses Archiv. Bd. 28. S. 433. 1886. 
4) Petersburger med. Wochenschr. Bd. 18. S. 451. 1893. 
5) Bei Mercier These de Paris. 1898. 
6) Dieses Archiv. Bd. 49. 
7) Refer, Centralbl. f. Gyn. Bd. 10. 
8) Dieses Archiv. Bd. 52. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 75. H. 3. 45 
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ernster zu nehmen, wenn er nicht sowohl sich erst zur Ruptur 
gesellte, sondern bereits vor der Ruptur vorhanden war, und 
mit dem Augenblick der Ruptur wie in unserem Falle in diffuser 
Weise die Bauchhöhle primär zu inficiren im Stande war. 

Es wurde in 20 Stunden nach erfolgter Ruptur die Diagnose 
gestellt und operirt. Der rasche tödtliche Verlauf war in der Viru- 
lenz der Bacterien begründet. Unter 17 Fällen von Sepsis bei 
Uterusruptur ist in unserem Falle am frühesten die Diagnose ge- 
stellt und operirt worden. Die Betrachtung dieser 17 Fälle lehrt 
aber eine verhältnissmässig geringe Abhängigkeit des Erfolges von 
dem Zeitpunkt der Operation. : Unter den 9 geheilten Fällen dieser 
Gruppe überrascht der oft ausserordentlich lange Termin der Ope- 
ration nach erfolgter Ruptur gegenüber dem oft nach wenigen 
Tagen bereits eingetretenen Exitus trotz frühzeitiger Operation in 
andern Fällen. So ist also in den 9 geheilten Fällen 10 Tage, 
4 Wochen, 5, 6, 7 Wochen, 3 Monate, mehrere Monate, 5 Monate, 
5 Jahre nach dem Riss ‘operirt worden, während in den 8 mit 
Exitus endigenden Fällen 2 Tage nach dem Riss (zweimal), 41/,, 5, 
8 Tage, 6 Wochen nach dem Riss die Operation ausgeführt worden ist. 

Wenn es also darauf ankommt, möglichst frühzeitig die Dia- 
gnose zu erhärten und zur Operation zu schreiten, so dürfte doch 
bei einer durch septische Erscheinungen complicirten Spontanruptur 
des Uterus, die Diagnose auf grosse Schwierigkeiten stossen, 
andererseits aber auch scheint die Prognose abhängig zu sein mehr 
von der Art und Virulenz der inficirenden Bacterien als von dem 
Zeitpunkte der Operation. 

Zum Schlusse danke ich verbindlichst meinem hochverehrten 
Lehrer Herrn Prof. Döderlein für die Anregung zu dieser Arbeit 
und für ihre Durchsicht. 


(Aus der Königl. Frauenklinik zu Dresden. Director: Geh. 
Med.-Rath Prof. Dr. Leopold.) 


Entgegnung auf Dührssen’s Abhandlung: 
Darf die Bossi’sche Methode dem practischen 
Arzte empfohlen werden? 

Dieses Archiv, Bd. 75, H. 2. 


Von 


Dr. F. Lichtenstein, 


Vol.-Ass. an der Klinik. 


Diese Abhandlung wendet sich in der Hauptsache gegen die 
Arbeit Ehrlich’s aus der Dresdner Frauenklinik: „Zur schnellen 
Erweiterung des Muttermundes nach Bossi auf Grund von 30 
weiteren Fällen, Dieses Arch., 73. Bd., 3. Heft“ und sucht nach- 
zuweisen, in wie vielen Fällen es richtiger gewesen wäre, anstatt 
Bossi den vaginalen Kaiserschnitt anzuwenden, um dadurch mit 
grösster Wahrscheinlichkeit mehr Mütter und Kinder zu retten. 

Die Abhandlung Dührssen’s darf nicht unwidersprochen 
bleiben, da sie eine Fülle von Entstellungen der Fälle enthält und 
einzelne derselben mit einer solchen geradezu Verwunderung er- 
regenden Ungenauigkeit wiedergiebt, dass sie gar nicht wieder- 
zuerkennen sind. 

Muss schon dieses Verfahren Dührssen’s bei Erörterung einer 
wissenschaftlichen Frage grösstes Bedenken erregen, so steigert sich 
dasselbe aber noch mehr, wenn man sieht, was er mit seinem 
vaginalen Kaiserschnitte dem praktischen Arzte, der allerdings ein 
moderner Gynäkologe sein soll, in die Hand geben will. 

Die Frage, ob die Bossi’sche Methode — selbstverständlich 
unter ganz bestimmten Anzeigen, unter Einhaltung von Bedingungen 
und nach genügender Einübung — dem praktischen Arzte empfohlen 
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werden darf, ist nach Leopold neuerdings auch durch Ehrlich 
bejaht worden. Gegen diese Bejahung hegt nun Dührssen schwere 
Bedenken mit 6 facher Begründung: Die Operation bedinge 

1. Unmöglichkeit, stets ein unzerstückeltes Kind zu entwickeln, 

. lange Operationsdauer, 

. schwierige Nähte, 

. Infection durch Fingercontact, 
. lange Narkose, 

6. Zerreissungen infolge mangelhafter Dilatation. 

Wenn überhaupt, so dürfe deshalb nur der specialistisch aus- 
gebildete Geburtshelfer die Bossi’sche Methode anwenden. Dieser 
aber müsse dieselbe durch den vaginalen Kaiserschnitt verdrängen, 
denn der letztere ermögliche ohne die Nachtheile der Bossi’schen 
Methode als einzige Methode (!) mit Sicherheit die Entwickelung 
eines lebensfrischen Kindes binnen weniger Minuten ohne Gefährdung 
der Mutter -— vorausgesetzt, dass der Operateur ein moderner 
Gynäkologe ist, dass er an den Kaiserschnitt nicht die Zange, 
sondern die Wendung und Extractior anschliesst und dass er bei 
engem und rigidem Scheidenrohr den Widerstand desselben durch 
einen den Levator ani durchtrennenden Scheidendammschnitt be- 
seitigt. | 

Also: Wer den vaginalen Kaiserschnitt ausführen will, muss 
ein moderner Gynäkologe sein. Damit fällt also schon der vaginale 
Kaiserschnitt für die allergrösste Zahl der praktischen Geburts- 
helfer weg. Zweitens: or soll erst die Harnblase ablösen, dann 
den Uterus vorn und hinten aufschneiden, dann das Kind wenden 
und ausziehen; dann eventuell die Placenta manuell lösen und den 
Uterus tamponiren; eventuell soll er sogar einen Scheidendamm- 
schnitt bis durch den Levator ani (!) hindurch machen, und dann 
soll er alle diese Wunden vernähen! Und dies alles soll auch in 
einer Dachkammer unter alleiniger Assistenz der Hebamme möglich 
sein und mit Aussicht auf guten Erfolg? Man glaubt nicht recht 
zu sehen, wenn man liest, was hiermit dem praktischen Geburts- 
helfer von Dührssen empfohlen. wird. Und da eifert er gegen 
das viel einfachere Bossi’sche Verfahren? Nach seinem eignen 
Gestandniss kennt Dührssen das letztere garnicht. Da wäre es 
doch recht angezeigt, dass er erst Erfahrung darüber sammelte 
oder wenigstens ein zurückhaltendes Urtheil darüber fällte. 

Nach Aufstellung seiner Behauptungen weicht nun Dührssen 
gänzlich vom Thema ab; er kümmert sich überhaupt nicht mehr 
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um den praktischen Arzt, sondern übt an der Ehrlich’schen Arbeit 
aus der hiesigen Klinik eine vernichtende Kritik, beleuchtet die 
Stellung der Bossi’schen Methode zu anderen Dilatationsverfahren 
und betont die Ueberlegenheit seines vaginalen Kaiserschnittes über 
die durch diesen zu ersetzende Bossi’sche Methode. 

Die Richtigkeit dieser letzten Behauptung müsste unsererseits 
angezweifelt werden, auch wenn Dührssen nicht durch eine Kritik 
an der Ehrlich’schen Arbeit zur Entgegnung herausgefordert hätte. 

Zunächst seı einmal darauf hingewiesen, dass die Bossi’sche 
Methode und der vaginale Kaiserschnitt völlig wesensungleich sind, 
also garnicht mit einander verglichen werden können. Der vaginale 
Kaiserschnitt ist keine Dilatationsmethode, man kann also 
nicht den Satz aufstellen: Im Gegensatz zu Bossi kann man mit dem 
vaginalen Kaiserschnitt binnen weniger Minuten bis zur Voll- 
stindigkeit dilatiren. Denn unter Dilatation versteht man eine 
durch Dehnung herbeigeführte Vergrösserung der Oberfläche oder 
des Rauminhaltes des gedehnten Körpers unter möglichster Er- 
haltung seiner Continuitét. Die Continuität der Portio und der 
Uteruswände wird aber nach Dührssen von vornherein absichtlich 
zerstört. 

Daraus ergiebt sich mit logischer Nothwendigkeit, dass in die 
Fragestellung, welche Dilatationsmethode die beste sei, der vagi- 
nale Kaiserschnitt nicht mit eingezogen werden kann. Von den Dilata- 
tionsmethoden ist die Bossi’sche zweifellos die beste, wenn es sich 
darum handelt, zur Erhaltung der Mutter schnell zu entbinden. 
Dass der Kaiserschnitt, aber neben dem vaginalen auch der klassische, 
der früher häufig genug bei Eklampsie angewendet wurde, gestattet, 
weit schneller als mit Bossi zu entbinden, wird von niemandem 
‘ geleugnet. Allein beide erfordern eine viel grössere Technik und 
gefährden die Mutter weit mehr als die Bossi’sche Methode; des- 
halb sind sie nur indicirt, wenn ausser der Mutter auch ein lebens- 
frisches Kind erhalten werden kann. Das Kind einer Eklamptischen 
kann aber nicht als ein auf jeden Fall ungeschädigtes gelten. 

Gehen wir jetzt auf Dührssen’s Kritik der Ehrlich’schen 
Arbeit ein, so sucht er den Leser dadurch von der Bossi’schen 
Methode abzuschrecken, dass er die Fälle aufzählt, die nach seiner 
Meinung irgend etwas die Methode Belastendes boten. Er, der sich 
nicht scheut, mit dem vaginalen Kaiserschnitt der Mutter so um- 
fangreiche und schwere Wunden — ja vorn und hinten bis in die 
Bauchhöhle hinein, S. 254 — zu setzen, versäumt nicht, jedes, auch 


704 Lichtenstein, Entgegnung auf Dührssen’s Abhandlung. 


das kleinste Risschen bei Bossi anzuführen. Mit wuchtiger Kürze 
zeigt er, hier starb die Mutter, dort das Kind. Wer die auf Seite 
256 und 257 stehende Abfertigung der Ehrlich’schen Fälle liest, 
merkt ohne Weitores die Absicht Dührssen’s heraus, wird aber 
keinesweg von den dabei gebrachten Behauptungen überzeugt sein, 
da Dührssen einfach das fatale Factum hinstellt, ohne aus dem 
inneren Zusammenhang heraus zu begründen, was er besser ge- 
macht hatte. Um nun die vielen Verdrehungen und Entstellungen 
Dührssen’s ins rechte Licht zu setzen, werde im folgenden zu 
seinen links stehenden Bemerkungen in der rechten Spalte Stellung 


genommen: 
Dührssen schreibt: 

In Fall II war die hohe Zange 
schwer wegen ungenügender Dila- 
tation, welche eine einstündige 
Narkose erforderte. Eine Ope- 
ration, die nur eine Narkose von 
5& Minuten Dauer erfordert, wie 
die Sectio caesarea vaginalis, hätte 
die schwerkranke Eklamptische 
bestimmt weniger geschädigt, wenn 
ich auch nicht sagen kann, dass 
sie ihr das Leben gerettet haben 
würde. Bei der Section fand sich 
ein tiefer Collumriss. 


In Fall IV erzeugte der nach- 
folgende Kopf wegen der mangeln- 
den Dilatation einen Collumriss, 
der mit einer Umstechung ge- 
schlossen wurde. 


Richtigstellung: 

Die Frau hatte ausserhalb 12 
Anfälle: den ersten in der Klinik 
1!/, Stunde nach der Einlieferung. 
Eine Stunde nach diesem war sie 
entbunden: In 40 Min. dilatirt bis 
83/,, dann Zange im B. E.: leben- 
des Kind. 

Den einen Anfall in der Klinik 
dürfte Dührssen nicht haben 
hindern können. Die Narkose bei 
seinem Kaiserschnitt dürfte länger 
dauern als 5 Min., da er doch wohl 
in Narkose näht, was laut Journal 
No. 347 (S. 250—51) 30 Minuten 
dauert: „Die Operation hatte bis 
zur Extraction des Kindes 10 Min., 
die ganze Operation 40 Minuten 
gedauert“. Die Spaltung der Üte- 
ruswände mit Eröffnung, womöglich 
des Douglas dürfte eine grössere 
Schädigung bedeuten alsder Collum- 
riss bei Bossi. 

Welche Schädigungen, fragen 
wir, wollte Dührssen also der 
Frau ersparen? 

Die Frau hatte ausserhalb drei 
eklamptische Anfälle. Sie kam mit 
abgestorbenem Kindeund ist eine 
36j. Ip. In 15 Min. wurde bis 
zur Vollständigkeit dilatirt und das 
in Steisslage befindliche Kind 
alsbald extrahirt. Beim Durchtritt 
des Kopfes ein Collumriss: 1 Naht. 
Auch wenn es keine alte Ip. ge 
wesen wäre, fragen wir, in welchem 
Verhältnisse zu dieser winzigen Ver- 
letzung stünden die Spaltungen 
beim vaginalen Kaiserschnitt? 
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In Fall V, bei dem rigiden und 
geschlossenen Collum einer 34]. 
Ip., hätte der vaginale Kaiser- 
schnitt 3 Tage früher als die 
Bossi’sche Methode ausgeführt 
werden können und mit Sicher- 
heit (sic!) ein lebendes Kind er- 
zielt. 


In Fall VI konnte die Dilatation 
des fingergliedlangen Scheidentheils 
wegen eintretender Blutung nicht 
über 6 getrieben werden. In Folge 
dessen konnte die Eklamptische 
nicht, wie beabsichtigt, entbunden 
werden und das combinirt gewendete 
Kind starb ab. Es entstanden zwei 
tiefe Collumrisse, die durch je 6 
Nähte vereinigt wurden. Der vagi- 
nale Kaiserschnitt hätte bier mit 
Sicherheit (sic!) ein lebendes 
Kind erzielt. 


im Fall X konnte ebenfalls 
wegen wulstiger und rigider Portio 
nicht völlig dilatirt werden. Die 
Wendung gelang daher nicht und 
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Die Frau kam am 31. V. mit 
gutem Allgemeinbefinden; Becken 
normal, Kind in Ordnung, keine 
Wehen. Keine Eröffnung. Rigide 
Weichtheile. ° 

1. VI. Schwache Wehen. Lang- 
same Erdffoung. Temp. und Puls 
normal. Nabelschnurgeräusch und 
Abgang von Mekonium. Kol- 
peuryse. Muttermund öffnet sich 
für Fingerdicke. 

2. VI. Herztöne hatten sich er- 
holt, werden plötzlich schlecht, das 
Kind stirbt ab. Schwache Wehen. 
Temp. und Puls normal. Kolpeu- 


ryse. 

3. VI. Schwache Wehen. Kein 
Fortschritt. 

4. VI. Fieber 38,1. Puls 96, das die 
Indication für die Entbindung durch 
Bossi und Perforation abgiebt. 

Die Indication zum vaginalen 
Kaiserschnitt schon am 1. VI. dürfte 
wohl kaum Zustimmung und Recht- 
fertigung verdienen. Zudem hätte 
Dührssen um des zweifelhaften 
Kindes willen nicht nur das Collum, 
sondern auch sicher Scheide und 
Damm bis in den Levator ani 
hinein durchschnitten: alte I p.!! 

Von diesem Fall sagt Ehrlich 
selbst, dass die Risse dem Bossi- 
schen Instrument zur Last zu legen 
seien. Da es stark blutete, die 
Frau also ausser der Eklampsie 
auch dadurch noch gefährdet 
wurde, so wurde das Kind geopfert, 
weil nach der combinirten Wendung 
die Blutung stehen musste, zugleich 
aber mit der, wenngleich langsamen 
Extraction der Indication der 
Entbindungsbeschleunigung genügt 
wurde. 

Zur Rettung des Kindes hätte 


man wohl rasch extrahiren können. - 


Es geschah aber nicht, um die erst 
23j. Frau, die noch viele Kinder 
bekommen konnte, noch möglichst 
schonend zu entbinden. 

Dieser Fall beweist so recht 
die Kampfesweise Dührssen’s, 
dessen Wiedergabe die Thatsachen 
geradezu auf den Kopf stellt. 
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das Kind wurde perforirt. Die 
Mutter trug einen Collumriss da- 
von, der mit 2 Nähten vereinigt 
wurde. 


In Fall XII konnte der nur 
für eine Fingerkuppe zugängige 
Muttermund der fast verstrichenen 
Portio ebenfalls nur bis Handteller- 
grösse erweitert werden. Die Ent- 
bindung mit hoher Zange war da- 
her nicht möglich, und das Kind 
wurde perforirt. Die Mutter trug 
einen Collumriss davon, der mit 2 
Nähten vereinigt wurde. 
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Einmal schreibt Ehrlich: in 
40 Min. wurde bis 10 erweitert, 
der Muttermund war kleinhand- 
tellergross. Dann aber wurde, 
weil kindliche Herztöne über- 
haupt nicht gehört worden 
waren, von einem Wendungsversuch 
ganz abgesehen, um keine grösseren 
Zerreissungen zu verursachen, und 
sofort perforirt. Kleiner links- 
seitiger Collumriss. 

Für Dührssen, der die Per- 
foration auch bei zwei- bis 
fünfmarkstückgrossem Mut- 
termund ohne vorherigen Bossi 
ausgeführt wissen will (S. 255), 
lag hier nichts Tadelnswerthes vor. 
Da das Kind perforirt 3560 g wog, 
hätte er bei fünfmarkstückgrossem 
Muttermund wahrscheinlich einen 
grösseren Collumriss erhalten. 


Wie war dieser von Dührssen 
völlig entstellte Fall in Wirklich- 
keit? 

Es handelt sich um eine Ip. 
im X. Monat mit allgemein ver- 
engtem Becken (v = 8'/2). Kopf 
schwer beweglich im Beckenein- 
gang. Die Wendung bei Ipp. 
wird bei uns möglichst vermieden. 
Es „konnte“? — nein es wurde 
nicht weiter als bis 9 dilatirt; das 
Anlegen der Zange gelang. Wie- 
wohl der Kopf folgte, wurde das 
Kind nicht durch Zange entwickelt, 
weil die schon vorher schwan- 
kenden Herztöne nicht mehr 
gehört wurden. 

Ob hei dem engen Becken nach 
dem vaginalen Kaiserschnitt das 
Kind durch Wendung lebend 
zur Welt gebracht worden wäre, 
ist sehr fraglich. Es wog perforirt 
3830 g. Dührssen hütet sich 
auch wohl, bier zu sagen, er hätte 
„mit Sicherheit“ ein lebendes Kind 
erzielt. Wenn aber das kindliche 
Leben durch das enge Becken in 
Frage gestellt wird, so ist es wohl 
besser, die Mutter nicht auch noch 
zu zerstückeln. Der kleine Collum- 
riss bei Bossi war belanglos. 
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In Fall XIV konnte die Eklamp- 
tische des 7. Monats erst 3 Stunden 
nach der Einlieferung entbunden 
werden, da das Frommer’sche 
Instrument sich nicht durch den 
inneren Muttermund bringen liess. 
Man musste daher die Erweitung 
zunächst den Wehen "überlassen 
und konnte erst 2 Stunden nach 
der Einlieferung mit dem Bossi- 
schen Instrument erweitern. In 
dieser Zeit hatte die Patientin die 
Schädignng von 6 weiteren An- 
fällen und der protrahirten Mor- 
phium-Chloroformnarkose zu über- 
stehen. Die Patientin starb. 
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Ob die Frau durch eine schnel- 
lere Entbindung gerettet worden 
wire, ist sehr fraglich, da sie schon 
zahlreiche Anfälle vor der Ein- 
lieferung gehabt hatte. 

Was das Nichtgelingen der Dila- 
tation anlangt, so ist der Hergang 
nieht richtig von Dührssen wie- 
dergegeben. Das Frommer’sche 
Instrument liess sich mit 3 Branchen 
einfihren und bis 3 aufschrauben. 
Wenn das Einführen mit 8 Branchen 
nicht gelang, so lag das neben der 
Enge der Scheide und dem Hoch- 
stand der Portio — der Kopf des 
7 Monate alten Kindes drückte 
diese nicht tiefer — an der Unvoll- 
kommenheit des Frommer- 
schen Instrumentes. Da das- 
selbe keine Beckenkrümmung hat, 
ist es nicht zu verwundern, dass 
die Einführung in die hochstehende 
Portio nicht gelang. Diese Er- 
fahrung mit Frommer hat denn 
auch mit dazu geführt, dass das 
Instrument bei uns nicht mehr an- 
gewendet wird. 


L 


Diesem Falle gegenüber werde gleich Fall XVIII vorweg genommen, 
in dem die Dilatation auch unmöglich gewesen sein soll: 


Im Fall XVIII, bei einer Eklamp- 
tischen des 7. Monats, erforderte 
die Dilatation, die zunächst mit 
dem Bossi’schen Instrument nicht 
möglich war und die schwierige 
Extraction des perforirten Kindes 
2 Stunden. Der vaginale Kaiser- 
schnitt hätte nur 5 Min. erfordert, 
15 Stunden früher ausgeführt 
werden können und hierdurch der 
Kranken, welche starb, manche 
Schädigungen erspart. 


Trotz des Wortes „zunächst“ 
hat Dührssen ganz ungenau und 
falsch dargestellt, denn Ehrlich 
schreibt über die Dilatation wört- 
lich: 

„Da der Muttermund für das 
Bossi’sche Instrument nicht durch- 
gängig ist, wird derselbe mit dem 
Schultze’schen Dilatatorium etwas 
erweitert, sodann das erstere ein- 
geführt und langsam aufgedreht“ 
— wegen des kleinen Kindes bis 
5l/,. 

Diese Ip. im 7. Monat zeigte 
dieselben anatomischen Verhält- 
nisse wie die im Falle XIV, nur 
dass hier die Portio noch ganz er- 
halten war. Statt Schultze 
wurde bei XIV Frommer mit 3 
Branchen genommen; während aber 
in X VIII das Bossi’sche Instrument 
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In Fall XV konnte der nur für 
einen Finger durchgängige Mutter- 
mund wegen eintretender Blutung 
in Folge tiefen Sitzes der Placenta 
nur bis 7 erweitert und die Eclamp- 
tische konnte daher trotz ihres be- 
drohlichen Zustandes nicht ent- 
bunden werden. Erst 7 Stunden 
später wurde die Zange angelegt. 
Das Kind starb, jedenfalls in Folge 
dieser Verzögerung der Entbindung. 


In Fall XVI -konnte die Dila- 
tation des bereits markstückgrossen 
Muttermundes bei wulstiger Portio 
nur bis 7'/, getrieben werden. 
Natürlich misslang bei dem nur 
handtellergrossen Muttermund die 
hohe Zange und das lebende Kind 
wurde perforirt. 


Liohtenstein, Entgegnung auf Dührssen’s Abhandlung. 


mit Beckenkrüämmung eingeführt 
werden konnte, gelang das nicht 
mit Frommer in Fall XIV, wie- 
wohl hier Wehen vorgearbeitet 
hatten. 

Die Entbindung wurde nicht, 
wie Dührssen will, 15 Stunden 
früher eingeleitet, weil die Dia- 
gnose Eklampsie nicht sicher war, 
vielmehr die häufigen, bis 5 Min. 
dauernden Anfälle epileptischen 
glichen, wofür auch die Angabe 
des Vaters massgebend war, dass 
die Frau seit ihrem zwölften Jahre 
an Epilepsie leide. So glauben 
wir die Frau schonender entbunden 
zu haben, da ihr nicht die Schädi- 
gungen des vaginalen Kaiserschnittes 
zugefügt wurden. 

Da während der Schwanger- 
schaft keine Blutungen bestanden 
hatten, wurde man auf Placenta 
praevia erst durch die Blutung bei 
der Dilatation hingewiesen, bei der 
kein Riss entstanden war. 

Wegen der grosssen Zerreisslich- 
keit des Uterusgewebes bei Placenta 
praevia ist aber eine forcirte Dehnung 
contraindicirt. Deshalb wurde die 
Dilatation unterbrochen. Wäre 
nicht der Kopf tiefer getreten, so 
würde man durch einen Metreu- 
rynter die Blutung zu beberrschen 
gesucht haben unter Aufgabe des 
kindlichen Lebens mit Rücksicht 
auf die Mutter. In unserem Falle 
comprimirte der durch die infolge 
der Dilatation angeregten Wehen 
tiefer tretende Kopf die blutende 
Placenta, schränkte aber gleich- 
zeitig den Placentarkreislauf ein. 
Trotzdem wurde das durch Zange 
entwickelte, asphyctische Kind wie- 
derbelebt und starb erst am fol- 
genden Tage an Krämpfen. 

Die Indicationsstellung lautet 
nach Ehrlich: es wird beschlossen, 
den Muttermund mit Bossi zu er- 
weitern, dann einen Zangenversuch 
zu machen bezw. zu perforiren. 
Und das deswegen, weil es sich um 
ein nur & Monate altes Kind einer 
Eclamptischen handelt. 
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In Fall XX wurde die halb- 
fingergliedlange Portio bis auf 91/, 
dilatirt, der Muttermund umschloss 
aber nach der Wendung den Hals 
des Kindes so fest, dass er perforirt 
werden musste. Ein Collumriss 
erforderte eine Naht. 

In Fall XXII, in welchem Mut- 
ter und Kind starben, wäre das 
Kind durch vaginalen Kaiserschnitt 
lebend zur Welt gebracht worden. 


In Fall XXIII konnte der schon 
zweimarkstückgrosse Muttermund 
einer II p. nur bis 81/, erweitert 
werden, da ein später durch 3 Nähte 
geschlossener Collumriss eine Blu- 
tung erzeugte. 

lm Fall XXVIII kam das Kind 
tief asphyctisch zur Welt, weil die 
Zange in Folge des Widerstandes 
des Muttermundes schwierig war. 


In Fall XXIX erzeugte das bei 
bandtellergrossem Mutterm. einer 
II p. angelegte Frommer’sche 
Instrament 2 Collumrisse, die 5 
Nähte erforderten. Das Kind hätte 
nach vaginalem Kaisenschnitt wahr- 
scheinlich nicht perforirt zu werden 
brauchen. 
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Demnach wurde nur bis 7}/, 
dilatirt. Von ,,nicht weiter können“ 
ist keine Rede. Der handteller- 
grosse Muttermund hitte fiir den 
kleinen Kopf genügt. Vielleicht 
aber folgte dieser nicht, weil er zu 
klein, also nicht zangengerecht war. 
Zur Schonung der Mutter wurde 
daher, wie schon in Aussicht ge- 
nommen, perforirt. Sie hat auch 
keinen Riss davongetragen. 

Die Perforation war schon in 
Aussicht genommen, weil das kleine 
Kind im 7.—8. Monat kaum lebens- 
fähig war. 


Die Dilatation erfolgte in 40 
Min. bis 101), ohne Zerreissungen. 
Die Zange dauerte 15 Min. Der 
ungünstige Ausgang dürfte nicht 
auf die Methode, sondern darauf 
zurückzuführen sein, das in unserer 
Poliklinik mancher externe Hülfs- 
arzt seine erste Zange macht. 

Vergleiche hierzu des bei Fall 
IV über Risse Gesagte. 


Als ob nicht Kinder nach Zange 
oder Wendung auch ohne Bossi 
asphyctisch zur Welt kommen 
könnten und kämen! Auch bei 
dem vaginalen. Kaiserschnitt kom- 
men asphyctische Kinder vor, wie 
Dührssen’sFall347 S.251 beweist. 

Es handelt sich um einallgemein 
verengtes platt-rhachitisches B. 
vera = 81/,. Nach der Dilatation 
bis 10 wurde wegen eines Con- 
tractionsringes die Wendung für 
zu gefährlich erachtet. Mit Wal- 
cher und Hofmeier liess sich 
der Kopf nicht in’s Becken drücken. 

Ob nach Beseitigung der Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes durch 
den vaginal, Kaiserschnitt ein leben- 
des Kind erzielt worden wäre, bleibt 
mit Rücksicht auf das enge Becken 
fraglich, was ja auch Dührssen 
nur als wahrscheinlich hinstellt. 
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Wir kommen nun zu den oben erwähnten, von Dührssen der 
Bossi’schen Methode vorgeworfenen Nachtheilen. 

Was die Mortalität der Kinder bei den Entbindungen durch 
Bossi an der hiesigen Klinik anlangt, so hat Ehrlich ausführlich 
darüber geschrieben in dem Kapitel: „Operationen im Anschluss 
an die Dilatation. Prognose für Mutter und Kind.“ Er bringt dort 
eine Zusammenstellung der gleichmässig behandelten Fälle. Es ist 
hier unmöglich, jeden einzelnen Fall mit tödtlichem Ausgange 
des Kindes eingehend zu begründen, das würde nur eine breite 
Wiederholung der Geburtsgeschichten sein. Hervorgehoben werde 
nur, dass die Resultate für die mit Zange entwickelten Kinder aus- 
gezeichnet sind. Nicht so günstig sind sie für gewendete Kinder, 
wofür theils die Enge der Becken, theils das Verhalten und die 
Beschaffenheit des Muttermundes bezw. des Uterus — Narben- 
stenosen, Rigidität, alte Risse, Spasmus — verantwortlich zu machen 
sind.. Wo die Beckenenge wenig Aussicht auf ein lebendes Kind 
giebt, dürfte auch der vaginale Kaiserschnitt versagen, der wohl die 
hierbei häufiger vorkommende Dehnung des unteren Uterinsegments 
beseitigt, nicht aber die Beckenenge. Solange man sich in der 
Grösse des kindlichen Kopfes täuscht, wird man bei Wendung 
wegen engen Beckens auch ohne vorhergehenden Bossi die Per- 
foration des nachfolgenden Kopfes anzuschliessen sich gezwungen 
sehen. 

Hier sei noch etwas gesagt zu Dührssen’s Tadel unserer 
Indicationsstellung mit Rücksicht auf die Mutter. Er sagt Seite 251 
„In Fällen z.B. wie in dem Fall VI der Ehrlich’schen Arbeit, 
wo die Nephritis in der Schwangerschaft trotz rationeller Behand- 
lung zunimmt, wo die Oedeme und Kopfschmerzen stärker werden, 
warte ich nicht den Ausbruch der Eklampsie ab, um dann blutige 
Operationsmethoden anzuwenden, sondern für diese Fälle wende ich 
mit Vorliebe die Metreuryse an — und Seite 255: Im Fall XVII 
konnte die Metreuryse mindestens solange versucht werden, bis 
ein eklamptischer Anfall auftrat.“ Abgeseheu davon, dass sich 
Dührssen hier selbst widerspricht, halten wir unsere Indications- 
stellung in diesen beiden Fällen für einwandsfrei. Denn die Frau 
in Fall VI litt zwar schon seit 3 Wochen an Nephritis, hatte aber 
noch keinen Anfall gehabt, deren erster erst am 3. Tage nach der 
Einlieferung auftrat, während die Frau in Fall XVII benommen in 
die Klinik gebracht wurde mit der Angabe der Begleitung, dass sie 
schon 4 Anfälle ausserhalb gehabt habe. Gerade in Fall XVII 
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musste ,die specifische Therapie in der zuerst von Dihrssen 
principiell geforderten sofortigen Entleerung des Uterus nach dem 
ersten beobachteten eklamptischen Anfall bestehen“ (S. 258), wäh- 
rend man sich im Falle Vl mit Berechtigung abwartend verhalten 
konnte. 

Was die.Dilatation an sieh betrifft, so wirft ihr Dührssen vor 

1. lange Operationsdauer, 
2. schwierige Nähte, 

3. Gefahr der Infection durch Fingercontact, 

4. lange Narkose, 

5. Zerreissungen infolge mangelhafter Dilatation. 

Wenn es zuträfe, dass mit der Entleerung des Uterus die Ge- 
fahr für die Mutter bei Eklampsie in jedem Falle beseitigt wäre 
und im Wochenbett keine Anfälle mehr auftreten, so würde man 
dem vaginalen Kaiserschnitt unbedingt den Vorzug vor der Bossi- 
schen Methode geben müssen. Es würde dann für die Bewerthung 
der Methode einzig und allein die Kürze der Zeit maassgebend sein, 
in der, zu welcher Schwangerschafts- und Geburtszeit auch immer, 
das Kind entwickelt werden könnte. Da dem aber nicht so ist, da 
Frauen auch im Wochenbette noch Anfälle bekommen, seltener 
sogar den ersten, und da an Eklampsie Sterbende in den wenigsten 
Fällen nur einen einzigen Anfall gehabt haben, so kann und muss . 
die Entscheidung, welche Operation die geeignetere sei, auch noch 
von anderen Momenten abhängig gemacht werden. Es ist richtig, 
dass das Kind nach Dührssen bedeutend schneller entwickelt wer- 
den kann als nach Bossi. Bis zu diesem Zeitpunkt gerechnet. 
hätte der Vorwurf der zu langen Operationsdauer bei Bossi Be- 
rechtigung. Während aber nach der Entwickelung des Kindes bei 
Bossi die Hauptarbeit gethan ist, beginnt bei dem vaginalen Kaiser- 
schnitt erst das schwierige Werk der Nachgeburtsbehandlung und 
der Wundversorgung, sodass beide Operationen ungefähr dieselbe 
Zeit dauern, nur mit dem Unterschiede, dass der Zeitpunkt der 
Entwicklung des Kindes bei Bossi etwas später fällt. Es wird 
also der Mutter bei Bossi durchaus keine längere Operation und 
keine längere Narkose zugemuthet, als bei Dührssen, denn die 
letztere muss bei Dührssen solange fortgesetzt werden, bis die 
letzte Naht gelegt ist. 

Der Vorwurf der Gefahr einer Infection durch Fingercontakt 
ist rein theoretisch und wird durch die Praxis nicht bestätigt. Zu- 
dem dürfte die Gefahr nicht grösser sein als beim vaginalen Kaiser- 
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schnitt, wo nicht nur die Blut- und Lymphbahnen der Cervix und 
ihrer Umgebung eröffnet werden, sondern womöglich auch die 
Bauchhöhle (Nr. 418, S. 254). 

Schliesslich macht Dührssen der Bossi’schen Methode noch 
zum Vorwurf, dass dabei Zerreissungen entstünden und sich 
schwierige Nähte nothwendig machten. Es entbehrt nicht einer ge- 
wissen Komik, wenn er sagt Seite 249: ..... so ist der vagi- 
nale Kaiserschnitt die einzige Methode, welche auf vaginalem 
Wege binnen wenigen Minuten die Extraction eines lebensfrischen 
Kindes ohne Gefährdung der Mutter mit Sicherheit ermöglicht 
— und demgegenüber Seite 259 über Bossi: In weiteren Fällen 
gelang die Entbindung nicht in idealer Weise, führte vielmehr in 
Folge der mangelhaften Dilatation zu Collumrissen, also zu 
einer Gefährdung des mütterlichen Lebens. Wenn bei 
Bossi überhaupt Risse entstehen, so sind sie durchweg kleiner als 
die Schnittwunden beim vaginalen Kaiserschnitt. Deshalb ge- 
staltet sich bei Bossi auch die Wundversorgung viel einfacher, 
wofür zum Beweise ein Blick auf den Operationsgang der beiden 
in der Abhandlung gebrachten vaginalen Kaiserschnitte genügt: 


I. Operation (S. 251). 
1. Scheidendammineision mit Unterbindung spritzender Gefässe. 
2. Spaltung der hinteren Lippe und’ des hinteren Scheiden- 
gewölbes 2 cm weit. 
3. Spaltung der vorderen Lippe und des vorderen Scheiden- 
-gewölbes 5 cm weit. 
4. Spaltung beider Uteruswande. 


Nach Entwicklung des Kindes: 
5. Manuelle Lösung der Placenta wegen Atonie und Uterus- 
tamponade. 
6. Naht der Uterus-Scheidenwunden mit 14 Nähten. 
7. Tamponade des antecervicalen Hohlraumes. 
8. Naht der Scheidendammwunde und Scheidentamponade. 


Il. Operation (S. 254). 
1. Spaltung der hinteren Lippe und des hinteren Scheiden- 
gewölbes. 
2 Spaltung der hinteren Uteruswand mehrere Centimeter 
über den inneren Muttermund und Eröffnung des Douglas. 
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3. Spaltung der vorderen Lippe und des vorderen Scheiden- 
gewölbes. 

4. Spaltung der vorderen Uteruswand weit über den 
inneren Muttermund. 


Nach Entwicklung des Kindes. 


5. Naht der Uteruswunden mit 12 Nähten. 

6. Naht des hinteren Scheiden-Douglasschnittes bis auf eine 
Oeffnung. 

7. Drainage des Douglas mit Jodoformgaze. 

8. Drainage der — miteröffneten — Plica vesico-uterina durch 
die nicht vernähte vordere Scheidenwunde. 

.9. Scheidentamponade. 

Man erkennt ohne Weiteres, was schon oben gesagt wurde, 
dass beim vaginalen Kaiserschnitt die grössere Schwierigkeit erst 
auf die Entwicklung des Kindes folgt. Die erste Hälfte mag ein 
moderner Gynäkologe spielend erledigen, wenn es auch im II. Falle 
(Nr. 418) Dührssen selbst passiren musste, dass er erst nach der 
Entwicklung des Kindes entdeckte, „dass auch der vordere 
Douglas eröffnet war.“ Und selbst ohne die unangenehme 
Zugabe, dass sich wegen Atonie eine manuelle Placentarlösung 
und Uterustamponade nöthig macht, stellt die Blutstillung ganz 
unvergleichlich viel höhere Forderungen an die Technik, Umsicht 
und Gewandheit des Operateurs als bei Bossi. : Aber auf die 
Vermeidung zu grosser technischer Schwierigkeiten ist das meiste 
Gewicht zu legen, wenn man das Bestreben hat, die Segnungen 
einer Operation dadurch möglichst vielen Patienten zu Theil werden 
zu lassen, dass sie auch ausserhalb einer Klinik von möglichst 
vielen ausgeführt werden kann. Und für keine Operation gilt das 
mehr als für die geburtshilflichen, da ein Transport der Patientin 
so oft unmöglich, ein Aufschub der Operation aber unthunlich, 
weil lebensgefährlich ist. Was nützt uns hier eine kürzer dauernde 
Operation, wenn sie an wenigen Orten und nur von Einzelnen 
ausgeführt werden kann. Dührssen verlangt mit Recht, es 
sollen nur moderne Gynäkologen den vaginalen Kaiserschnitt aus- 
führen. Die sind aber fast nur in grösseren Städten zu finden, 
können also den unglücklichen Frauen in den Kleinstädten und auf 
dem flachen Lande schlechterdings nur in den seltensten Fällen 
nützen. Nach Bossi dagegen kann jeder Geburtshelfer entbinden, 
der das einfache Princip der Methode erfasst hat und mit der 
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nöthigen Ruhe zu Werke geht. Sollte er auch etwas länger 
brauchen, bis er entbinden kann, ja sollte er obendrein gar noch 
ein todtes Kind zur Welt bringen, so hat er doch wenigstens ver- 
suchen können, die Mutter zu retten, welche er ihrem Schicksal 
hätte überlassen müssen, wenn er sie nicht durch den zu schwie- 
rigen vaginalen Kaiserschnitt direct dem Verblutungstode über- 
antworten wollte. 

Auf Grund der Thatsache, dass die Bossi’sche Methode das 
leichtere von den beiden hier abgehandelten Entbindungsverfahren 
ist, dürfte sie sich mit der Zeit einer immer zunehmenden An- 
wendung in der breiteren Praxis erfreuen und berufen sein, viel 
Gutes zu stiften, zumal sie an Erfolgen hinter dem vaginalen 
Kaiserschnitt nicht zurücksteht. 

Zum Schluss sei auf das Referat des Herrn Geh. Med.-Rath 
Leopold zu dem im Juni in Kiel tagenden Gynäkologencongress 
hingewiesen, das sich auf die Bossi’sche Methode und den 
vaginalen Kaiserschnitt bezieht, welch letzteren erdacht und als 
Methode eingeführt zu haben, er als Dührssen’s grosses Verdienst 
hervorhebt. Aber natürlich nur alles am rechten Ort und zur 
rechten Zeit und — suum cuique! 


Einladung. 


Der XI. Congress der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
findet in diesem Jahre vom 14.—17. Juni in Kiel statt. 

Die Sitzungen sind vormittags von 8—12'/, und nachmittags 
von 2—4 Uhr in der Aula der Kgl. Universität, die Demonstrationen 
vormittags von 8—9 Uhr im Hörsaal der Anatomie. 

Als Gegenstände der Verhandlung waren bestimmt: 

1. Ueber die Methoden der künstlichen Erweiterung des 
schwangeren und kreissenden Uterus. 

2. Ueber die Dauererfolge der Ovariotomie, speciell bei 
anatomisch zweifelhaften Geschwülsten. 

Kranke, welche von Mitgliedern der Gesellschaft vorgestellt 
werden sollen, können in der Kgl. Universitätsfrauenklinik nach 
vorheriger Anmeldung Aufnahme finden. 

Von den Karten, die wir an die Mitglieder zwecks Beschaffung 
einer Wohnung während des Congresses abgesandt haben, ist eine 
Anzahl wegen ungenügender Aufschrift zurückgekommen. Wir 
bitten die Mitglieder, die keine Karte erhalten haben, um Mit- 
theilung ihrer Wohnung an Herrn Professor Holzapfel, Kiel, 
Holtenauerstrasse 69. | 

Wir machen nochmals darauf aufmerksam, dass eine zu späte 
Bestellung von Wohnungen Schwierigkeiten machen könnte, und er- 
innern die Mitglieder an die versandten Karten. 

Zu reger Betheiligung ladet die Fachgenossen ein: 


Der Vorstand der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. 


Werth, Hofmeier, Schatz, 
1. Vorsitzender. 2. Vorsitzender. Kassenführer. 
Bumm. Veit. 
Pfannenstiel, Holzapfel, 
1. Schriftführer. 2. Schriftführer. 
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Berichtigung. 


“ 
Im Artikel Baisch, Der Werth der Drüsenausräumung bei 
der Operation, Heft 2, lies 
Seite 282, 17. Zeile von unten, statt 11 und 31 pCt. 13 und 37 pCt. 
Seite 294, 15. Zeile von unten, statt 89 9. 
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